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Con questo elaborato si vuole fornire un’immagine 
abbastanza dettagliata del diritto alla salute dal punto di 
vista, soprattutto, regolamentare. 
L’intento è quello di delimitare i ruoli dello Stato e delle 
Regioni in materia, dalla nascita della Costituzione 
all’attuale prospettiva di riforma. 
Nel capitolo primo viene illustrato l’excursus evolutivo della 
sanità nell’ordinamento italiano, a partire dal 1800 alla 
formazione della Costituzione del 1948. Solo in questo 
momento trova piena definizione la tutela della salute nella 
numerazione definitiva dell’art. 32, nonostante le perplessità 
che sollevava la formulazione. 
Numerose furono le normative che segnarono l’evoluzione 
dell’organizzazione sanitaria nell’ordinamento italiano.  
Il primo mutamento più rilevante si ebbe con la legge n. 833 
del 1978, con la quale si introduceva il Servizio Sanitario 
Nazionale, avendo come elemento di fondo l’attribuzione 
delle competenze tra Stato e Regioni.  
La materia, segnata da ulteriori riforme, trova definitivo 
assetto con la legge n. 3 del 2001 che ha modificato il Titolo 
V parte II della Costituzione, rivisitando il riparto di 
competenze tra Stato e Regioni. A tal proposito si richiama 
l’art. 117 Cost., il quale verrà letto alla luce dell’art. 32 Cost. 
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Nel capitolo secondo, oggetto di analisi sarà la tutela della                                                                                                  
salute nel quadro comunitario.  
In primo luogo verranno analizzati i punti salienti 
dell’evoluzione dei trattati istitutivi dell’Unione Europea, nei 
quali viene disciplinata la materia “salute”, per poi effettuare 
una sommaria analisi degli ordinamenti la cui forma di Stato 
sia “latu sensu” comparabile con l’ordinamento italiano. 
Questo perché nel nostro sistema la tutela della salute trova 
per prima esplicito riferimento costituzionale, ricoprendo il 
ruolo di “punto di riferimento” per gli altri ordinamenti. 
Basta pensare, infatti, alla sentenza “Di Bella” della Corte 
Costituzionale n.185/1998 e agli interventi legislativi 
recepiti, poi, nella revisione costituzionale del 2001.
1
 
Detto ciò, ho ritenuto opportuno prendere in considerazione 
tre ordinamenti: tedesco, spagnolo e francese per la maggior 
vicinanza al sistema italiano. 
Infine, l’elaborato si conclude con il capitolo terzo, nel quale 
si vuole mettere in luce le nuove idee di organizzazione del  
sistema sanitario contenuto nel disegno di legge 
costituzionale “Renzi- Boschi”. 
L’intento della riforma è quello di “sopprimere” la 
competenza concorrente tra Stato e Regioni, togliendo a 
quest’ultime l’autonomia che le caratterizzava sia dal punto 
di vista amministrativo sia finanziario, ed attribuendo una 
competenza sempre più ampia allo Stato. 
                                                                
1
 Cfr. R.Balduzzi, Sistemi costituzionali, diritto alla salute e organizzazione sanitaria, 
Bologna, 2009, 13. 
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Capitolo 1. La tutela della salute, prima e dopo della 




Quando parliamo di “sanità pubblica” in Italia può farsi 
risalire al 1400, epoca segnata dalla diffusione di 
un’epidemia come quella della c.d. peste nera. 
Da questo momento si ritiene opportuno formare le prime 
istituzioni volte alla gestione della sanità pubblica. 
Tra le prime istituzioni ospedaliere è possibile ricondurre le 
“Opere Pie”, esistenti sin dai tempi del cristianesimo 
medievale. Esse avevano un carattere caritativo- 
assistenziali, aperti a chiunque si trovasse nel bisogno senza 
far alcun tipo di distinzione tra esigenze sanitarie e 
possibilità economiche. Prestavano gratuitamente la propria 




Nel corso del tempo si assiste a notevoli mutamenti: nell’età 
dei lumi, in cui la vita media crebbe sensibilmente in 
Europa, si organizzavano le prime moderne strutture 
orientate alla tutela della sanità pubblica; nel Lombardo-
Veneto si ricorda la costituzione di un Direttorio medico, il 
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quale si occupava di concludere le intese più favorevoli per i 
medici. Questa organizzazione durò ben poco, poiché con 
l’avvento della Rivoluzione iniziò a consolidarsi l’idea che 
la salute era un bene da tutelare anche con leggi e istituzioni 
statali apposite, in quanto la beneficenza sarebbe dovuta 
diventare un dovere dello Stato tanto da garantire 
l’assistenza al cittadino come suo diritto. 
Nel 1804, inoltre, prese vita presso il Ministero dell’Interno 
una magistratura con responsabilità di sanità pubblica. Nel 
1826 anche lo Stato pontificio e il Regno delle due Sicilie si 
dotarono di un organo di polizia sanitaria
3
. 
Questa prospettiva caratterizzava lo stato liberale 
ottocentesco: la salute nell’ordinamento sabaudo era vissuta 
come un problema riguardante prevalentemente l’ordine 
pubblico, e dunque il diritto amministrativo. 
Tale interpretazione si estende al Regno d’Italia con leggi di 
unificazione amministrativa e in particolare con la legge n. 
2248/1865. Con essa venivano attribuite le competenze in 
materia di polizia sanitaria al Ministero degli Interni, scelta 
che rimarrà stabile fino alla fine della seconda guerra 
mondiale.
4
 Solo dopo oltre vent’anni, la legge del 22 
dicembre n.5849 del 1888 (c.d. legge Crispi-Pagliani) riuscì 
a disegnare una più significativa organizzazione 
dell’assistenza sanitaria. 
                                                                
3
 Cfr.D.Cipriani, La tutela della salute a dieci anni dalla riforma del Titolo V della 
Costituzione, www.esprint.luiss.it 
4
 L.Cuocolo, La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo, Milano, 2005, 6 
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Se ne deduce che la “riforma sanitaria” del 1888 rappresentò 
un importante momento di svolta nella storia della sanità in 
Italia in quanto venne sancita l’uguaglianza di accesso ai 
trattamenti sanitari urgenti senza discriminazioni politiche o 
religiose e venne posto in capo ai Comuni l’obbligo di 
prestare cure gratuite agli indigenti, pur prevedendo delle 
eccezioni per quelle realtà dove esistevano “Opere pie” o 
altre fondazioni che provvedevano in tutto o in parte 
all’assistenza gratuita ai poveri.5 
Solo con la legge n. 6972/1890 (c.d. riforma Crispi), si 
determinò il passaggio definitivo della gestione degli 
ospedali dalla competenze delle Opere pie a quella delle 
Istituzioni pubbliche di beneficenza.  
Le forme di assistenza cui la legge dà disciplina unitaria 
riguardano prevalentemente i soggetti indigenti. Il più delle 
volte le strutture assistenziali erano dedicate a chi non fosse 
in grado di sostenere economicamente le cure domiciliari 
(che, al tempo, erano preferite al ricovero). 
Nonostante l’importanza della riforma si può dire che non vi 
è ancora un quadro unitario di tutela della salute, salvo che 
per gli aspetti attinenti all’igiene e alla polizia sanitaria.                                                                             
Anche per quanto riguarda le fasce deboli della popolazione 
la situazione non è mutata più di tanto posto che, le strutture 
di assistenza e di beneficenza restano private, senza 
assunzioni di compiti in materia di tutela della salute da 
                                                                
5
 A.Corsetti, Il servizio sanitario. Profili organizzativi, in R.Ferrara (a cura di) Salute e 
sanità, Milano, 2010, 158 
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parte dei pubblici poteri. Ulteriori importanti sviluppi si 
hanno con il Testo unico approvato con il r.d. n. 636/1907, 
che incarna il primo tentativo di sistemazione organica della 
normativa sanitaria. Il T.U. non si caratterizza per le 
innovazioni sostanziali, bensì per l’accorpamento in unico 
documento normativo delle regole fino ad allora contenute in 
discipline settoriali. 
Al T.U. va affiancato uno successivo, approvato nel 1934, 
ricordato per l’introduzione di un’ulteriore novità. Infatti, 
pur mancando ancora un’amministrazione sanitaria 
autonoma, le funzioni restano divise tra Stato, Province e 
Comuni, ma sempre sotto il controllo del Ministero degli 
interni. Per ovviare a questa situazione, il d.lgs. del 1945 n. 






2.L’art. 32 dalla nascita della Costituzione 
 
Con l’approvazione della Costituzione, trova autonoma 
definizione la tutela della salute. Si ricorda che la prima 
formulazione della disposizione relativa al diritto alla salute, 
si limitava a sancire che << la Repubblica tutela la salute, 
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promuovendo l’igiene e garantisce  cure gratuite agli 
indigenti. Nessun trattamento sanitario potrà essere 
obbligatorio se non per legge. Sono vietate le pratiche 
sanitarie lesive della dignità umana>>. 
Il testo così formulato fu oggetto di severe obiezioni, sicché  
possono rilevarsi due posizioni ben differenziate sul piano 
ordinatorio. Se da un lato, si riteneva superflua la tutela 
costituzionale del diritto alla salute, dall’altro si sosteneva 
che tale omissione avrebbe significato l’esclusione di una 
delle più alte funzioni dello Stato e di uno dei diritti del 
cittadino. 
Nel corso del dibattito, vi furono specifici interventi che 
sottoposero all’attenzione dell’assemblea anche altri 
elementi ritenuti idonei ad essere trattati. In primo luogo, 
infatti, si pose l’accento sulla necessità di realizzare un 
Servizio Sanitario Nazionale capace di assicurare la 
prevenzione e la cura delle malattie a tutti i cittadini . 
A ciò si aggiunse la problematica connessa all’assetto 
regionalistico che già dalla fase costituente caratterizzava 
l’Italia repubblicana. Al termine del dibattito, l’Assemblea 
Costituente, nel varare il testo definitivo, recepiva 
l’attenzione per i meno facoltosi; dall’altro, confermava 
l’attenzione per il rispetto della dignità umana. Sicché, nella 
numerazione definitiva, l’art. 32 della nostra Costituzione 
dispone che: << la Repubblica tutela la salute come 
fondamentale diritto dell’individuo e interesse della 
collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno 
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può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario 
se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun 
caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona 
umana>>. 
E’ questo, dunque, un percorso che,in materia di diritto della 
salute sarà seguito anche dalla giurisprudenza della Corte 
Costituzionale. In tal contesto, è possibile far riferimento a 
due interventi della Corte, tra essi collegati, in cui viene data 
importanza all’integrità personale ed al diritto di assistenza 
sanitaria in qualsiasi ambito.  
Grazie all’evoluzioni giurisprudenziali si è affermato il 
diritto all’integrità non solo fisica ma anche psichica. Si 
configura quello che viene definito, in collegamento a queste 
situazioni soggettive, il diritto al risarcimento del danno 
biologico esteso a tutte quelle attività che tendono a ledere la 
persona umana. Si fa riferimento, ad esempio, alle sentenza 
n. 356 e 485 del 1991riguardanti il risarcimento per danni 




Il diritto all’assistenza sanitaria, invece, si configura come 
un obbligo posto dalla Costituzione allo Stato affinché si 
adoperi per impedire il prefigurarsi di situazioni prive di 
tutela capaci di pregiudicare l’attuazione del diritto. 
In definitiva il diritto alla salute si configura come un diritto 
a prestazioni positive, dipendenti dalle scelte del legislatore 
                                                                
7
 Cfr.Corte Costituzionale, sent. n. 356 e 485 del 1991 
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circa l’utilizzo degli  strumenti preposti a consentire 
un’adeguata fruizione delle prestazioni sanitarie. 
Con un’analisi attenta, il diritto soggettivo all’assistenza 
sanitaria vede un collegamento nel diritto collettivo che 
consente di sottoporre l’individuo, capace di danneggiare la 
comunità, a trattamenti sanitari obbligatori. Tuttavia tali 
trattamenti sono ritenuti legittimi solo nella misura in cui la 
tutela della salute collettiva non sia contrastante, bensì  
coincidente con la tutela della salute individuale. 
Peraltro appare utile evidenziare l’ulteriore requisito di 
costituzionalità del trattamento sanitario: può essere imposto 
solo nella previsione che esso non incida negativamente 
sullo stato di salute di colui che vi è assoggettato, salvo che 
per quelle sole conseguenze, appaiono tollerabile. 
Anche in questo caso, comunque, l’imposizione del 
trattamento sanitario deve fare salva la dignità umana della 
persona, ivi compresa la tutela della riservatezza sullo stato 
di salute ed escludendo, quindi, ogni possibilità di 
trattamenti sanitari obbligatori per fini discriminatori.
8
  
A ciò si aggiunge che la materia trovava uno stretto legame 
con il disposto dell’art. 117, all’epoca vigente, il quale 
riservava alle Regioni la sola “assistenza sanitaria e 
ospedaliera”. 
Allo Stato, dunque, residuavano tutte le altre competenze 
relative alla tutela della salute ed, in particolare, quelle 
                                                                
8
 A.Simoncini, art.32, in R.Bifulco, (a cura di) Commentario alla Costituzione, I, 
Torino, 2006, 658 
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dell’igiene e della sanità pubblica. In altre parole dal 
combinato disposto degli artt. 32 e 117 della Costituzione, la 
sanità italiana risultava spezzata in un sistema binario nel 
quale la tutela del diritto alla salute veniva garantita 
dall’esercizio di competenze, anche regionali, relative 
all’assistenza sanitaria ed ospedaliera, e da competenze 
esclusive statali in materia di igiene e sanità pubblica.
9
 
L’art. 32, infatti, ha una finalità piuttosto generale poiché 
comprende tutti i meccanismi di tutela e le prestazioni 
riguardanti il diritto alla salute, mentre l’art 117 si occupa, 
per l’appunto, della ripartizione delle competenze.10 
Considerando la natura programmatica della disposizione 
costituzionale, questo riparto di competenza sembra 
attribuire alle Regioni un esclusivo intervento regolatorio, in 
accordo con il dettato costituzionale e con i principi delle 
leggi statali. Dopo l’approvazione della Costituzione, per 
circa trent’anni, la tutela della salute continuò ad essere 
garantita attraverso quella complessa organizzazione fatta di 
presidi di cura in senso stretto (ospedali, infermerie) e da una 
molteplicità di enti pubblici operanti nel settore della 
previdenza sociale. 
Tenendo conto, a tal punto,del legame che si presenta tra 
l’art. 32 e l’art. 117 della Costituzione si fa questa 
distinzione: l’art. 32 presenta una finalità generale 
                                                                
9
 F.Maurano, La tutela della salute tra regionalismo italiano e diritto comunitario, (a 
cura di) Il governo della salute,  Quaderni Formez, 2005, 75 
10




comprendendo tutti i meccanismi di tutela e prestazioni 
sanitarie, mentre l’art. 117 riguarda esclusivamente della 
ripartizione delle competenze tra gli enti locali e dovrà 
essere interpretato alla luce dell’articolo sopra richiamato.11 
A livello ordinamentale, invece, l’avvio di una nuova 
riflessione sul ruolo dei diritti sociali, ad opera della dottrina 
e della giurisprudenza
12
, porta ad un ripensamento in ordine 
alla portata del diritto alla salute sancito dalla Costituzione, 
ponendo le premesse per un’interpretazione della norma di 
riferimento da meramente programmatica ad 
immediatamente precettiva
13
In altre parole, si vuole 










 Si ricollega al superamento della contrapposizione, propria dello Stato liberale di 
diritto, tra diritto di libertà e diritti sociali. L’evoluzione al moderno stato di diritto 
ha fatto si che il principio di eguaglianza, su cui i diritti sociali si fondano, non risulti 
più in posizione subordinata rispetto a quello di libertà, ma ne rappresenti il 
presupposto essenziale per l’esaltazione della libertà medesima. 
13
 C.Bottari, Il diritto alla tutela della salute, in R. Nania, P.Ridola (a cura di), I diritti 
costituzionali, Torino, 2001, 762 
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3.I cambiamenti dell’organizzazione sanitaria: 
dall’istituzione del Ministero della sanità ai 
provvedimenti degli anni Settanta 
 
 All’entrata in vigore della Costituzione la situazione era 
caratterizzata dall’assenza di un’organizzazione unitaria dei 
servizi sanitari. Un significativo passo verso una effettiva e 
autonoma considerazione del diritto alla salute si ha con 
l’istituzione, mediante la legge n. 296/1958, del Ministero 
della sanità. 
 La scelta di istituire un Ministero dedicato alle questioni 
sanitarie, richiama la  consapevolezza dell’importanza di una 
specifica attenzione ai problemi della tutela della salute, 
incarnati dall’art.32.                                                   
 La scelta del ’58 fu quella di scorporare sanità e assistenza, 
attribuendo al Ministero tutti i compiti relativi ai servizi 
sanitari e lasciando l’assistenza ad altri dicasteri. Il Ministero 
della sanità doveva sovraintendere ai servizi sanitari svolti 
da amministrazioni statali, svolgere un’attività di controllo e 
vigilanza sia nei confronti dei soggetti pubblici, che nei 
confronti degli istituti privati. Ma la vera svolta si ha con la 
riforma del 1968 n.132 (nota come riforma Mariotti), che 
mira ad unificare il soggetto erogatore di prestazioni 
sanitarie: vengono istituiti gli enti ospedalieri, cioè enti 
pubblici che istituzionalmente provvedono al ricovero ed 
alla cura degli infermi. Viene inoltre previsto lo scorporo 
18 
 
degli ospedali appartenenti ad enti pubblici che non abbiano 
come unica finalità l’offerta di prestazioni sanitarie. L’ente 
ospedaliero si presenta, dunque, come un erogatore 
universale di prestazioni sanitarie.  
Istituire un soggetto universale, comporta rilevanti 
conseguenze  sostanziali: viene imposto agli enti ospedalieri 
di fornire prestazioni sanitarie, nei limiti delle competenze, a 
tutti i soggetti che siano o meno cittadini italiani. Viene 
inoltre sancita l’obbligatorietà del ricovero, da disporre sulla 
base della  “necessità”. Si noti inoltre che la riforma prevede, 
per il caso di enti ospedalieri derivanti dall’Istituto pubblico 
di assistenza sanitaria (IPAB) e da altri enti pubblici preposti 
alla cura, la presenza in Consiglio di amministrazione di 
alcuni membri in rappresentanza degli  interessi dell’ente. 
Si può parlare, dunque, di politicizzazione del sistema 
sanitario. Questo è stato diversamente interpretato: se da un 
lato si è ritenuto che uno dei pregi della riforma fosse quello 
di “democratizzazione” della sanità, dall’altro si individua 
nei CdA degli enti ospedalieri la prima “lottizzazione” del 
governo della sanità. Fra i nuovi strumenti normativi previsti 
dalla riforma “Mariotti” presenta indubbio rilievo il Piano 
nazionale ospedaliero. L’elaborazione del Piano è rimessa al 
Ministero della sanità, che deve attenersi alle direttive 
contenute nel programma economico nazionale. 
Soffermandomi brevemente sugli aspetti contenutistici, il 
principale compito di tale strumento è quello di stabilire i 
criteri per l’impiego dei mezzi finanziari. 
19 
 
Merita, infine, un cenno il terzo strumento di produzione 
previsto dalla legge 132, cioè il Piano regionale ospedaliero.                                                                            
L’art.29, della medesima legge, dispone che <<ciascuna 
Regione provvede a programmare i propri interventi nel 
settore ospedaliero con la legge di approvazione sul piano 
quinquennale degli interventi relativi alle materie in cui la 
Regione stessa ha potestà legislativa>>. 
Il Piano regionale, dunque, a differenza di quello nazionale, 
è una legge che deve conformarsi alle scelte effettuate dal 
programma economico nazionale, nonché ai principi della 
legge “Mariotti” e della legge di programma.  
Il percorso di riforma sanitaria, vero e proprio ha inizio nel 
1978. Va ricordato, però,  che nel 1970 vengono istituite le 
Regioni a Statuto ordinario. Un ruolo centrale, poi, è 
rivestito dai due decreti di trasferimento delle funzioni 
amministrative dallo Stato alle Regioni. Il primo è il d.P.R. 
n.4/1972, che dispone in via generale il trasferimento di 
funzioni, fondi, uffici e personale dallo Stato alle Regioni.      
Il d.P.R. n. 616/1977 effettua un trasferimento più ampio 
rispetto a quello previsto nel precedente, infatti dà espressa 
definizione alla materia di assistenza sanitaria ed 
ospedaliera, riconduce ad essa tutte le funzioni che 
riguardano la promozione, il mantenimento ed il recupero 
dello stato di benessere fisico e psichico della popolazione.
14
 
La vera svolta, sul piano pubblicistico, si ha con la legge 
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n.833/1978 che rendeva massiccio l’intervento pubblico con 
la creazione del Servizio Sanitario Nazionale, avendo come 
requisiti l’attribuzione di competenze organizzative alle 
Regioni, funzioni operative sul territorio  alle USL.
15
                        
La scelta di istituire un Servizio Sanitario Nazionale  
corrisponde ad una precisa volontà politica di superare il 
sistema pseudo - mutalistico trascinatosi in Italia sino agli 
anni ’70 ed eliminare le tutele differenziate a seconda delle 
condizioni sociali e lavorative dei pazienti, per giungere ad 
un sistema diverso. I principi ispiratori dell’istituto sono 
quelli di pubblicità, universalità, uguaglianza, globalità e 
uniformità. 
Quanto al primo principio, quello della pubblicità del SSN, è 
sufficiente dire che la l. 833 riproduce il disposto dell’art.32 
Cost., ribadendo l’obbligo della Repubblica di tutelare la 
salute; all’art.1 co. 3 della legge viene ribadito che 
<<l’attuazione del SSN compete allo Stato, alle Regioni e 
agli enti locali territoriali, garantendo la partecipazione dei 
cittadini>>. 
Quanto agli altri principi, possono tutti ricondursi all’art. 1 
co. 3, che così recita << il SSN è costituito dal complesso 
delle funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività 
destinati alla promozione, al mantenimento ed al recupero 
della salute fisica e psichica di tutta la popolazione senza 
distinzione di condizioni individuali o sociali e secondo 
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modalità che assicurino l’uguaglianza dei cittadini nei 
confronti del servizio>>. Ulteriore caratteristica di rilievo 
riguarda il tentativo di stabilire con precisione il riparto di 
competenze tra Stato, Regioni, e anche enti territoriali 
minori. Le principali competenze statali riguardano 
principalmente compiti di programmazione nazionale, di 
livelli delle prestazioni sanitarie che devono essere garantite 
a tutti i cittadini, di indirizzo e coordinamento delle attività 
amministrative regionali e di determinazione dell’entità del 
fondo sanitario nazionale. 
Quanto invece alle competenze regionali, la riforma sanitaria 
attribuisce alle Regioni vaste competenze legislative, 
accompagnate da principi fondamentali statali destinati a 
condizionare il legislatore regionale. Viene inoltre previsto 
che le Regioni adottino Piani sanitari, da adottarsi con legge 
regionale, finalizzati all’eliminazione degli squilibri 
esistenti, che peraltro devono uniformarsi ai contenuti e agli 
indirizzi del PSN. Un ultimo aspetto che merita di essere 
sottolineato è la previsione effettuata dalla legge 833 sui 
sistemi di programmazione costituiti dal Piano sanitario 
nazionale e dai Piani sanitari regionali. 
Il Piano Sanitario Nazionale, disciplinato dall’art. 53 della l. 
n.833, è un documento, dalla dubbia natura giuridica, 
contenente le linee generali di indirizzo e le modalità di 
svolgimento delle attività istituzionali del Servizio Sanitario 
Nazionale. Il PSN deve contenere tutte le indicazioni di 
indirizzo relative ai compiti statali in materia sanitaria;  
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viene predisposto dal Governo su proposta del Ministro della 
Sanità sentito il Consiglio sanitario nazionale. Ulteriore 
strumento di attuazione del Servizio sanitario è il Piano 
sanitario regionale. Senza entrare nel merito, la legge 833 
prevede che i PSR debbano uniformarsi ai contenuti ed agli 
indirizzi del Piano sanitario nazionale di cui all’art.53. 
Sembra di evincere una chiara relazione gerarchica tra PSN 
e PSR, con la prevalenza del primo sui secondi.
16
   
 
 
4.Decreti di riordino degli anni Novanta  
 
Nel contesto fin qui delineato, caratterizzato dalla crisi 
finanziaria e da una serie di idee riformistiche, si inserisce la 
riforma finanziaria degli anni Novanta. 
Il ridimensionamento dell’ingerenza politica in materia 
sanitaria è iniziato con la legge n. 1117/ 1991 che ha 
soppresso i comitati di gestione. La filosofia che emerge è 
quella di affidare alla Regione le funzioni di indirizzo 
politico e all’amministratore straordinario funzioni di 
indirizzo di gestione. Dunque, tale legge, presenta i due 
connotati fondamentali che si possono definire 
dell’aziendalizzazione e della regionalizzazione. 
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Tali elementi trovano più compiuta disciplina nei decreti del 
1992 e 1993. Mi sembra il caso di analizzare separatamente 
queste due “rivoluzioni”: la regionalizzazione trova 
riconoscimento con il decreto n. 502 del 1992, il quale 
afferma che le Regioni si occupano di dettare la disciplina in 
ordine a tutti gli aspetti concernenti l’organizzazione e il 
funzionamento delle AUSL. In questo disegno, il Comune 




Anche per quanto riguarda il secondo connotato si è avuta 
rilevanza con la riforma del 1992 n.502, alla luce della quale 
il nuovo organo responsabile del governo delle strutture 
sanitarie è divenuto il Direttore Generale. Si passa, 
finalmente, ad una gestione di tipo monocratico. Con questa 
norma, dunque, si è imposta la trasformazione in senso 
aziendale delle strutture operative sanitarie. Il Direttore 
Generale è affiancato da un direttore amministrativo ed uno 
sanitario, scelti in un apposito elenco e con particolari 
requisiti.
18
 I requisiti di una organizzazione di tipo aziendale 
devono consistere nella capacità giuridica generale, data dal 
possesso della personalità giuridica, e può avere diverse 
manifestazioni (organizzativa, economica, gestionale). 
Possono leggersi le principale innovazioni contenute nelle 
disposizioni di riordino sanitario: all’art. 1 del d.lgs. n.502 si 
definiscono gli obiettivi fondamentali del SSN (prevenzione, 
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cura, assistenza e riabilitazione), da stabilire in sintonia con 
gli obiettivi fissati dalla programmazione socio-economica 
nazionale ed in relazione ai livelli di assistenza da assicurare 
sul territorio nazionale. Con l’art. 3, invece, viene posto in 
risalto il vero elemento qualificante dell’innovazione 
consistente nell’attribuzione alle aziende della personalità 
giuridica pubblica; l’art. 12 che vincola il finanziamento da 
assicurare alle Regioni sulla base di un sistema di 
coefficienti in relazione ai livelli di prestazione sanitarie; 
l’art. 13 che rimette alle Regioni l’onere di ripianare gli 
eventuali disavanzi di gestione delle Aziende, in quanto 
ricade sull’ente regionale la responsabilità di individuare i 
livelli di assistenza sanitaria. 
Questi aspetti vengono poi disciplinati e corretti dal d.lgs. 
n.517/1993, incentrato sui seguenti aspetti: rilancio della 
programmazione sanitaria, livelli uniformi di assistenza, 
ripensamento del ruolo e dell’organizzazione della USL, 
scorporo di alcuni ospedali, responsabilizzazione finanziaria 
delle Regioni. 
Lo scenario fin qui esposto, indica solo i punti salienti 
dell’innovazione  protesa verso la funzionalità del servizio e 
che, come tale, non può essere cristallizzata in formule 
universali ma necessita di un continuo adattamento ed 
integrazione. I decreti legislativi n. 503/92 e 517/93, non 
sono stati ancora attuati integralmente e non hanno ancora 
cessato di manifestare i loro effetti, che lo scenario è già 
cambiato. E’ stata, infatti, emanata la legge n. 419/1998 che 
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delega il Governo a predisporre uno o più decreti legislativi 
per modificare o integrare l’organizzazione ed il 
funzionamento del Servizio Sanitario regionale. In prima 
battuta occorre osservare come la delega in questione, all’art. 
1, si prefigga di far coesistere le norme da emanare con le 
disposizioni sulla regionalizzazione attuata con d.lgs. 
n.112/98, accentuando così la trasformazione del sistema in 
una dimensione meno centralizzata. Viene poi ribadita la 
necessità di completare il processo di aziendalizzazione 
mediante la programmazione degli obiettivi a più livelli, la 
distribuzione dei compiti tra soggetti pubblici e privati, la 
presenza di prestazioni sanitarie uniformi. La legge di 
riforma, poi all’art. 3, apporta direttamente modifiche al 
testo del d.lgs. n. 502/92, rimuovendo alcune disposizioni 
sulla nomina e sulla valutazione dei direttori generali che 
non avevano fornito prove di buon funzionamento. 
Interessante è anche l’art.4 con il quale, viene prevista 
l’emanazione di un testo unico sull’organizzazione ed il 
funzionamento del SSN, previsione che va decisamente 
incontro all’esigenza di collocare in esso tutte le disposizioni 
in materia che si sono succedute. 
La legge delega, infine, impegna il Governo a provvedere 
rispettivamente al riordino della medicina penitenziaria ed a 
riformare i rapporti tra Servizio Sanitario Nazioanle e 
università. La delega è stata quindi esercitata dal Governo 
con l’emanazione del d.lgs. n. 229/1999, dal titolo “norme 
per la riorganizzazione del SSN”, meglio conosciuto come 
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“riforma ter”, che non a caso si presenta con una serie di 
articoli che modificano, sostituiscono o integrano le 
disposizioni del d.lgs. n.502/92, ma non stravolge del tutto 
tale assetto. 
I punti salienti della riforma sono numerosi: innanzitutto, 
viene completato il processo di regionalizzazione e alle 
Regioni vengono attribuite scarse attività, infatti il Servizio 
Sanitario Nazionale diviene il “complesso” di tutte le 
attività, funzioni amministrative che venivano svolte dai 
Servizi Sanitari regionali.
19
 Dalla lettura dell’art.1 della 
legge, si deduce il collegamento organico tra la funzione di 
tutela della salute e il piano sanitario nazionale. Vengono 
definiti gli ambiti di assistenza che comprendono:                                                                               
-l’assistenza collettiva in ambiente di vita e di lavoro;                                               
-l’assistenza distrettuale; 
-l’assistenza ospedaliera. 
Ciò permette di individuare e definire i compiti e gli intrecci 
tra piano sanitario nazionale, piani sanitari regionali, 
progetti-obiettivo. Con l’art.3 ter, viene istituito un nuovo 
organo: il collegio sindacale, che prende il posto del collegio 
dei revisori con una composizione più allargata e funzioni 
più vaste di verifica dell’azienda. Altra decisa scelta consiste 
nell’articolazione delle USL in distretti, ambiti territoriali 
destinati ad una popolazione minima di 60.000 abitanti con il 
fine di assicurare l’assistenza primaria, mediante il 
coordinamento delle  attività ambulatoriali, delle cure a 
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domicilio, della medicina di base e degli interventi socio-
sanitari. Proprio sotto il profilo organizzativo si rinvengono 
diverse disposizioni di notevole effetto: dalla generale 
adozione del modello dipartimentale alla istituzione del 
dipartimento di prevenzione presso ogni USL. 
L’esposizione di alcuni tratti della riforma non esaurisce gli 
aspetti innovativi. In conclusione con questa terza riforma 
sanitaria si è tentato di inserire dei correttivi ad un sistema 
nato nella estrema politicizzazione, determinata da organi 
direttivi delle strutture di tipo collegiale, passato poi ad una 
forma di autoritarismo burocratico, fondato su un organo 





5.Il diritto alla salute nella revisione costituzionale: 
la legislazione concorrente tra Stato e Regioni in 
materia di sanità 
 
La riforma che più incide sulle tecniche di tutela del diritto 
alla salute è quella del 2001. 
Fino a questo momento il disposto originario dell’art. 117 
attribuiva alle regioni di diritto comune il potere di adottare 
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disposizioni legislative da esercitarsi nei limiti dei principi 
fondamentali stabiliti dalle leggi dello Stato, sempreché le 
stesse leggi non siano in contrasto con l’interesse nazionale e 
con quello delle altre Regioni. La legge Costituzionale n.3 
del 2001, recante le modifiche al Titolo V della parte II della  
Costituzione, ha comportato una nuova formulazione, tra gli 
altri, dell’art. 117. Pertanto va detto che il nuovo articolo 
stravolge la posizione dello Stato, il quale fino a questo 
momento non aveva una competenza legislativa esclusiva, 
poi inserita e disciplinata nel 2°co. dell’articolo. Oltre alla 
competenza esclusiva statale, è prevista anche quella 
concorrente fra Stato e Regioni, ritenendo opportuno 
soffermarmi sostanzialmente sulla “tutela della salute”. 21               
Il nuovo art. 117 co. 3 Cost. sceglie, in materia sanitaria, una 
locuzione identica a quella dell’art. 32: se, infatti, in 
quest’ultimo si afferma che <<la Repubblica tutela la 
salute>>, nel 117 si conferisce alla potestà concorrente la 
<<tutela della salute>>. E’ dunque necessario domandarsi 
quale sia il rapporto tra l’espressione contenuta nell’art. 32 e 
quella contenuta nell’art. 117. Bisogna notare che, mentre 
l’art. 32 ha una finalità generale, tesa a coprire l’intera 
gamma dei meccanismi di tutela e delle prestazioni che 
tendono a realizzare il diritto alla salute, l’art. 117 ha una 
mera finalità di ripartizione di competenze fra enti 
territoriali, e si deve sottolineare la sua natura 
principalmente procedurale. Nell’attribuzione di significato 
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alle locuzioni <<tutela la salute>>, quella contenuta nell’art. 
117 dovrà essere interpretata alla luce di quanto visto 
nell’art. 32, e non contestualmente ad essa. 
L’art. 117 Cost., infatti prevede, sia al 2° e 3° co., ipotesi 
rientranti nell’art. 32, diversa dalla tutela della salute. E’ il 
caso dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i 
diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il 
territorio nazionale, previsti al secondo comma lett. m), di 
cui tratterò a breve.
22
 Sulla base di tale considerazione, la 
Corte Costituzionale ha così precisato che la tutela della 
salute costituisce una materia molto più ampia rispetto alla 
“vecchia” competenza igiene e sanità o assistenza sanitaria e 
ospedaliera. Alla luce del nuovo assetto costituzionale, 
dunque, la materia sanitaria risulta affidata alle Regioni, che 
esercitano la propria potestà legislativa nel rispetto dei 
principi fondamentali stabiliti dal legislatore statale e dai 
LEA.
23
 A questo punto è necessario domandarsi quali 
rapporti intercorrono tra i principi fondamentali previsti 
dall’art. 117 co. 3 Cost., e i livelli essenziali di assistenza 
riguardanti i diritti civili e sociali previsti dall’art. 117 co. 2 
lett. m). Quest’ultimo articolo affida alla competenza 
esclusiva del legislatore statale la determinazione dei livelli 
essenziali delle prestazioni riguardanti i diritti civili e sociali 
che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale. 
Prima di procedere ad elencare i vari punti distintivi, ritengo 
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opportuno dare una breve definizione dei livelli essenziali 
delle prestazioni. Secondo la norma vengono definiti come 
parametri per regolare la disciplina regionale dei diritti civili 
e sociali; vengono utilizzati a livello costituzionale per il 
loro carattere “connotativo”, poiché mirano a definire 
ulteriori punti espressi in altre disposizioni. Infine, vengono 
considerati strumenti per garantire l’uguaglianza fra i 
cittadini. Questo è espresso nello stesso articolo nella parte 
in cui afferma che <<i diritti civili e sociali devono essere 
garantiti su tutto il territorio nazionale>>.  
Molto discussa è stata la questione riguardante la loro natura, 
infatti è sempre esistito un alone di incertezza se i livelli 
essenziali possono essere considerati materie oppure no.               
A giudizio della Corte non costituiscono una materia in 
senso stretto, ma una serie di competenze del legislatore 
statale che si rifà a tutte le materie, con l’intento di 




Per quanto riguarda invece la differenze fra i due concetti, 
con particolare riferimento alla tutela della salute si può dire 
che: livelli essenziali sono uno strumento per garantire 
determinati standard di uniformità nel godimento dei diritti. 
Essi non costituiscono una tecnica di riparto delle 
competenze, bensì una garanzia per il godimento dei diritti 
costituzionali. La finalità dei principi fondamentali è 
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differente: essi, infatti, riguardano solo la materia di 
competenza concorrente, non avendo la finalità di garantire 
il godimento di un diritto, ma bensì quella di delimitare lo 
spazio entro il quale dovrà muoversi la legislazione 
regionale. Un’ulteriore differenza è che i livelli essenziali 
possono riguardare tutti i tipi di legislazione; i principi 
fondamentali, al contrario, costituiscono una parte della 
disciplina di una specifica materia di competenza legislativa 
concorrente. Ulteriore aspetto che evidenzia la differenza 
funzionale tra livelli essenziali e principi fondamentali, 
riguarda la diversa estensione materiale dei due concetti. 
La determinazione dei LEP, infatti, consente un intervento 
dello Stato in ambiti dove normalmente non avrebbe 
competenza, ma tale intervento deve essere limitato a quegli 
aspetti essenziali, che non tollerano alcuna differenziazione 
di disciplina sul territorio. Il discorso è differente in 
riferimento ai principi fondamentali della legislazione 
concorrente. In tali casi, lo Stato può intervenire in concorso 
con le Regioni. I principi fondamentali, dunque, non devono 
essere necessariamente accompagnati dal requisito 
dell’essenzialità. Peraltro, la determinazione dei livelli 
essenziali non è diretta a vincolare solo la potestà legislativa 
regionale, poiché una volta fissati i livelli essenziali 
vincolano tutti i soggetti dell’ordinamento, pubblici o anche 
privati che in base al principio si sussidiarietà orizzontale 
intervengono in materia. Infine, altro motivo di distinzione è 
lo strumento utilizzato per la determinazione: i livelli 
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essenziali vengono individuati attraverso la legge, ma 
possono affiancarsi anche atti amministrativi, mentre per i 
principi fondamentali il discorso cambia, poiché si fa 
riferimento esclusivamente alla legge.
25
  
La lett. m) dell’art. 117 in altre parole, cura un titolo di 
competenza per lo Stato indipendentemente dai soggetti 
vincolati. A parte quindi i diritti sociali e civili rimasti nella 
competenza esclusiva dello Stato, l’incidenza della clausola 
sulle competenze regionali è particolarmente ampia. Lo 
Stato può determinare i livelli essenziali, ma non è obbligato 
a farlo. Questo vuol dire che fino a quando lo Stato non 
determina i livelli essenziali la competenza regionale è 
piena, successivamente le Regioni sono vincolate a rispettare 
tale determinazione. In ogni caso molto dipenderà dalla 
capacità regionale di garantire le condizioni di uguaglianza. 
Si deve concludere che il legislatore regionale anche in 
assenza di un puntuale esercizio statale della competenza 
prevista nella lett. m) del 2°co. dell’art 117 Cost., non sarà 
completamente libero di strutturare il proprio intervento 
sociale. 
Da ultimo non è inutile segnalare la sentenza 282/2002 con 
la quale la Corte ha dichiarato incostituzionale una legge 
della regione Marche che sospendeva la terapia 
elettroconvulsivante. La legge regionale era stata impugnata 
dal Governo  nel punto in cui si riteneva una certa invasione 
dello Stato, con le sue competenze,  a determinare i livelli 
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essenziali del diritto alla salute. In realtà, la Corte ha 
precisato che il caso coinvolgerà il diritto alla salute, ma, più 
che in termini di determinazione di livelli essenziali, sotto il 
profilo dei principi generali che regolano l’attività 
terapeutica. La dichiarazione di incostituzionalità è stata 
fondata sulla constatazione che la tutela alla salute 
costituisce oggetto della potestà legislativa concorrente delle 
Regioni che è vincolata al rispetto dei principi fondamentali 
stabiliti dalla legislazione statale. In  merito alla materia 
“tutela della salute”,  fin dalla sentenza 510/2002 la Corte ha 
implicitamente legittimato un’ampia competenza legislativa 
regionale in materia di organizzazione dell’assistenza 
sanitaria ed ospedaliera consentendo uno smantellamento di 
alcuni principi. Interessante è, quindi, anche la sentenza 
162/2004 (e la successiva sentenza 95/2005) riguardo alla 
possibilità delle Regioni di allontanarsi dalla disciplina 
statale sul libretto di idoneità sanitaria, ritenuto di 
competenza delle AUSL.
26
 Con la formulazione dell’art. 117 
3°co. Cost., si ha una più netta distinzione tra la competenza 
delle Regioni e quella dello Stato, il quale mira a legiferare 
sulla determinazione dei principi fondamentali.
27
  
Appare doveroso soffermarsi, brevemente, su cosa sarebbe 
accaduto nell’ambito della tutela della salute se la “riforma 
della riforma” 28  fosse stata approvata (lg. 269/2005). La 
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riforma del 2005 procedeva ad un’importante riallocazione 
di materie , rimediando ad alcuni dei numerosi difetti che 
hanno afflitto la legge costituzionale 3/2001.  
All’interno di questa riforma, confluisce il più noto disegno 
di legge sulla “devolution” il quale trasferisce alla potestà 
esclusiva regionale la materia dell’assistenza e 
organizzazione sanitaria( art.117 co. 4). Secondo questa 
riforma, in altre parole, le Regioni non sarebbero più 
vincolate ai principi fondamentali dettati dalla legislazione 
statale in materia di tutela della salute ed ognuna, quindi, 
potrebbe liberamente disciplinare la gestione e l’erogazione 
delle prestazioni sanitarie sul proprio territorio. Si nota, 
inoltre, che la citata deliberazione legislativa costituzionale 
non si limita a scorporare la materia dell’assistenza e 
organizzazione sanitaria dal più ampio ambito della tutela 
della salute, oggi devoluta alla potestà concorrente, bensì 
dispone espressamente l’eliminazione del terzo comma 
dell’art. 117 delle parole “ tutela della salute”. Questo 
avrebbe portato a far sorgere numerosi rischi e si è pensato 
di procedere verso il decentramento con l’esigenza di 
assicurare una tutela della salute in maniera uniforme su 
tutto il territorio nazionale. Lo stesso legislatore 
costituzionale affida alla competenza esclusiva statale la 
predisposizione di norme generali sulla tutela della salute.
29
                                                                           
                                                                                                                                                        
complesso apportava consistenti modifiche al Titolo V.(v. R.Bifulco, Commentario, 
art. 117,  pag 2257) 
29
 La Corte Costituzionale ha sciolto la riserva sul significato di norme generali, 
differenziandole anche dai principi fondamentali, definendoli come “sorrette da 
esigenze unitarie, e, quindi, applicabili al di là dell’ambito propriamente regionale”. 
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Detto ciò, si deduce che l’intento è del tutto garantista nei 
confronti della tutela della salute. L’intervento dello Stato, 
anche se dichiarato autonomistico, non si sostituirebbe ma si 
aggiungerebbe alla vigente determinazione dei livelli 
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e 
sociali.                                                                                            
Dalle brevi considerazioni riportate in merito alla recente 
riforma costituzionale emerge, in definitiva, una rinnovata 
complessità del riparto di competenze tra lo Stato e le 






6.Il ruolo delle Autonomie locali in materia: i 
Comuni 
 
E’ necessario premettere che la stessa Costituzione riserva 
alla potestà regolamentare degli enti locali la materia relativa 
alla propria organizzazione e funzionamento. Le funzioni e il 
ruolo delle autonomie locali nei confronti della tutela della 
salute e dei servizi sanitari hanno subito variazioni nel 
tempo. Con riferimento al sistema dei servizi sanitari, grande 
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attenzione va posta al ruolo dei Comuni che, soprattutto con 
riferimento alla divisione socio sanitaria, sono protagonisti 
della concreta realizzazione dei livelli essenziali di 
assistenza (LEA). 
Si riscontra una consolidata centralità dell’ente locale 
nell’organizzazione e gestione dei servizi, infatti l’art.3 della 
d.lgs. del 1993 n.517 affermava: <<spettano alle Regioni e 
alle Province autonome, nel rispetto dei principi stabiliti 
dalle leggi nazionali, le funzioni legislative ed 
amministrative in materia di assistenza sanitaria e 
ospedaliera>>.                                                                                     
Le Regioni, attraverso le USL assicurano i livelli essenziali 
di assistenza; l’unità sanitaria locale non ha più quella 
posizione distinta dalla competenza regionale che gli 
assicura una sua autonomia, ma con le riforme degli anni 
Novanta è passata alla dipendenza delle Regioni. 
L’organizzazione dell’ordinamento sanitario, la sua struttura 
a livello locale, è affidata ad enti pubblici dipendenti dalle 
Regioni. Com’è noto, sono state soppresse le Unità Sanitarie 
Locali (USL) e sono state istituite le Aziende Unità Sanitarie 
locali, quali enti strumentali della Regione. Dunque, è stato 
affidato alle Regioni significative competenze legislative e la 
titolarità del servizio pubblico sanitario.
31
 Anche a livello 
amministrativo, il d. lgs. Del ’98 attribuiva la maggior parte 
delle funzioni, in quest’ambito, alle Regioni a scapito dei 
Comuni. Tale interpretazione è stata abrogata in quanto 
                                                                
31
A.Catelani, La sanità pubblica, Padova, 2010, 68 
37 
 
incostituzionale secondo il disposto dell’art. 118 Cost., ma 
allo stesso tempo non vengono attribuiti ai Comuni le 
funzioni amministrative in senso assoluto. 
Per quanto riguarda le competenze dei Comuni in materia di 
“servizi sociali”, sono state ampiamente trattate da molte 
disposizioni intervenute in materia di riorganizzazione degli 
enti locali. Con l’approvazione della legge n.328/2000, la 
griglia delle funzioni dell’ente comunale in materia di 
“assetto istituzionale del sistema integrato di interventi e 
servizi sociali”, fu circoscritta. I Comuni, infatti, furono 
riconosciuti titolari della globalità delle funzioni 
amministrative concernenti gli interventi svolti a livello 
locale, nonché co-protagonisti della programmazione 
regionale.                                                                                        
Nel definire il piano sanitario regionale, come piano 
strategico per gli obiettivi di salute e il funzionamento dei 
servizi per soddisfare le esigenze della popolazione, si 
afferma che le Regioni adottano o adeguano i Piani sanitari 
prevedendo forme di partecipazione delle Autonomie locali. 
Si presuppone un sistema di rapporti fra i diversi enti 
territoriali ispirato non alla rigida separazione delle 
competenze, ma alla collaborazione. Per questo motivo è 
stata prevista la costituzione, con legge regionale, di una 
Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e 
socio sanitaria regionale. Le competenze della Conferenza 
consistono principalmente: nel conferire parere obbligatorio 
nel procedimento di adozione del Piano sanitario regionale, 
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verifica della realizzazione del piano attuativo locale da 
parte delle aziende ospedaliere e verifica dell’operato dei 
direttori generali delle aziende ospedaliere. La riforma 
costituzionale n.3 del 2001 conferisce agli enti locali piena 
dignità rispetto allo Stato e alle Regioni, i quali non possono 
più vantare un comportamento prevalente su tutti gli altri 
soggetti pubblici. In realtà il principio di “pari dignità 
costituzionale”, espresso nell’art. 114 Cost., non costituisce 
l’elemento identificativo e caratterizzante la loro autonomia, 
ma rappresenta una novità. La “pari dignità” deriva 
dall’evoluzione degli stessi enti locali, i quali hanno il 
potere-dovere di promuovere, interpretare e perseguire gli 
interessi delle popolazioni di appartenenza.
32
 
Nelle leggi regionali successive alla riforma del Titolo V, 
con riferimento specifico alla legge regionale del 2002, 
viene trattato un altro importante tema riferito al modello di 
pianificazione della spesa sanitaria pubblica di tipo bifasica, 
cioè da un lato le Regioni individuano tetti massimi di spesa 
sostenibili, dall’altra parte si affida alle Aziende Unità 
Sanitarie Locali (AUSL) il compito di operare nei limiti di 
budget predeterminati dalle Regioni. 
Dall’excursus si evince che le Amministrazioni comunali 
partecipano al processo di programmazione sanitaria 
regionale e pertanto agiscono in giudizio anche nei confronti 
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di atti regionali che incidono direttamente sull’interesse delle 
comunità.
33




7.Le indicazioni della giurisdizione costituzionale 
sulla “tutela della salute” 
 
Nel tentare di individuare correttamente il confine che 
delimita le competenze rispettive di Stato e Regione nella 
materia indicata, è opportuno prendere le mosse secondo 
l’indicazione offerta dalla Corte Costituzionale nella 
sentenza n. 282 del 2002 “dall’indagine sull’esistenza di 
riserve esclusive o parziali di competenza statale”. 
Nel campo dei servizi sanitari, i titoli che abilitano 
l’intervento statale sono sostanzialmente due: la competenza 
esclusiva a determinare i livelli essenziali delle prestazioni 
riguardanti i diritti civili e sociali, ex art. 117 co. 2 lett. m) 
Cost., e quella concorrente in materia di tutela della salute. 
In altre parole si tratta di stabilire se il profilo organizzativo 
dei servizi sanitari sia da ascrivere all’interno della tutela 
della salute, oppure possa da questa svincolarsi e costituire 
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materia riconducibile alla competenza residuale delle 
Regioni.                                                                                      
Della questione la Corte si è occupata per la prima volta 
nella sentenza n. 502 del 2002, quando nell’ambito di una 
pluralità di censure mosse da diverse Regioni nei confronti 
della riforma ter del 1999, hanno sostenuto che a seguito 
della modifica del Titolo V la materia “assistenza sanitaria e 
ospedaliera” dovrebbe essere ricondotta alla competenza 
esclusiva delle Regioni, le quali, senza alcuna interferenza 
dello Stato, dovrebbero ritenersi legittimate a definire il 
proprio ordinamento e la propria organizzazione 
amministrativa. Ciò che invece la Corte non dice è quali 
sono i titoli che fondano le rispettive competenze e quali 
sono i limiti che i diversi legislatori incontrano. Non viene 
perciò chiarito in questa pronuncia se la futura disciplina 
regionale potrà sostituirsi a quella statale vigente anche nei 
suoi principi fondamentali. 
Successivamente la presunta competenza residuale in 
materia di organizzazione sanitaria è stata oggetto di 
dibattito in riferimento al progetto di riforma costituzionale 
promosso da Governo nel corso della XIV legislatura, nel 
quale si prospettava una netta separazione di competenze fra 
Stato e Regioni. Venuto meno tale progetto, si ha finalmente 
un intervento del Giudice Costituzionale a favore delle 
rivendicazioni delle Regioni solo, però, apparentemente 
risolutiva. Si richiama la sentenza 328/2006, dove si afferma 
che << la sanità è ripartita fra la materia di competenza 
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regionale concorrente “tutela della salute” e quella 
dell’organizzazione sanitaria, in cui le Regioni possono 
adottare una propria disciplina anche sostitutiva di quella 
statale>>.                                                                                   
Tale ricostruzione, però, non risulta convincente. Decisivo 
risulta piuttosto rilevare come, in diverse pronunce, anche 
successive alla sent. 328/2006, l’oggetto del giudizio, 
proprio in quanto attiene all’organizzazione e alla gestione 
dei servizi sanitari venga ascritto alla tutela della salute. A 
titolo di esempio si può infatti ricordare che nell’ambito di 
questa materia sono state ricordate, senza mai fare 
riferimento ad una possibile autonoma competenza in 
materia di organizzazione sanitaria, normative statali e 
regionali che investono il profilo organizzativo dei servizi 
sanitari, quali la disciplina ordinamentale degli istituti di 
ricovero e cura a carattere scientifico, le norme riguardanti le 
successioni nei crediti e nei debiti delle estinte Unità 
Sanitarie Locali e quelle relative al conferimento degli 
incarichi di direzione delle strutture del SSN. Alla luce di 
quest’ultima considerazione sembra corretto concludere, 
nonostante quanto affermato dalla Corte Costituzionale nella 
sentenza 328/2006, che non è possibile configurare 
l’organizzazione sanitaria come autonoma materia di 
competenza residuale e né collocarla nello specifico ambito 
della tutela della salute. 
E’ opportuno accennare, da ultimo, ad un ulteriore strumento 
che permette di orientare significativamente la legislazione 
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regionale senza dar luogo ad un esplicito vincolo giuridico 
per i legislatori regionali. Il riferimento è alla possibilità di 
condizionare l’accesso a finanziamenti statali aggiunti 
rispetto a quanto determinato in sede di Conferenza Stato-
Regioni e limitare l’adozione da parte delle Regioni di 
misure di carattere organizzativo.
34
 Questo meccanismo è 
stato legittimato dalla Corte Costituzionale nelle sentenze n. 
36/2005 e n. 98/2007. Nel primo caso l’erogazione dei 
finanziamenti aggiuntivi, era subordinato a due condizioni: 
l’adozione di provvedimenti diretti a prevedere la decadenza 
automatica dei direttori generali nell’ipotesi di mancato 
raggiungimento dell’equilibrio economico delle aziende 
sanitarie e ospedaliere, e l’eliminazione o il significativo 
contenuto delle liste d’attesa, mediante lo svolgimento 
presso gli ospedali pubblici.
35
 Nel secondo caso invece la 
legge finanziaria per il 2007 stanzia nuovi fondi statali per 
contribuire al ripieno del deficit del servizio sanitario nelle 
diverse Regioni.
36
 In entrambi i casi la Corte respinge le 
censure delle Regioni che lamentano la compressione della 
loro autonomia legislativa in materia sanitaria.                          
Con una sentenza, n. 438/2008, la Corte Costituzionale ha 
affrontato diverse problematiche, oggetto anche della più 
recente pronuncia n. 253/2009, concernenti la tutela della 
salute, il consenso informato prestato dai genitori e tutori nel 
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caso di uso di sostanze psicotropi che sui minori, nonché da 
ultimo il riparto delle competenze legislative tra Stato e 
Regioni in riferimento alla materia oggetto d’esame. 
Soffermandoci su quest’ ultimo punto, si rileva la sensibilità 
dell’aspetto nella sentenza della Corte Costituzionale in tema 
di competenze fra Stato e Regioni. 
A questo punto, dopo una prima lettura della giurisprudenza 
della Corte, si può cogliere in primo luogo il significato della 
salute, intesa come valore della persona suscettibile di 
rappresentare un punto di riferimento delle scelte legislative 
e finanziarie. La tutela del valore non si esprime dunque in 
termini rigidi, attribuendo una sorta di primazia al diritto 
fondamentale rispetto ad altre esigenze costituzionalmente 
garantite, ma è il frutto di valutazioni complesse.
37
                    
La Corte, infatti, sostiene che la determinazione dei livelli 
essenziali delle prestazioni di cui all’art. 117 co. 2 lett. m) 
Cost., sono definite materie trasversali. In altre parole, si 
tratta di competenze esclusive statali dirette 
all’individuazione di standard, strutturali e qualitativi, tali da 
garantire ai soggetti il soddisfacimento di diritti civili e 
sociali. Il suddetto articolo consente una forte restrizione 
dell’autonomia legislativa della Regione al solo scopo di 
assicurare un livello uniforme di godimento di diritti civili e 
sociali tutelati dalla Costituzione stessa. In altre parole, si fa 
riferimento a competenze legislative capaci di estendere 
legittimamente l’esercizio della funzione legislativa dello 
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Stato anche in aree che spetterebbero alle Regioni. Questo 
perché, è la stessa Costituzione che prevede, una volta per 
tutte, l’attribuzione allo Stato di questa competenza e la 
possibilità di variare il modo dei propri interventi. Questo, 
però, non vuol dire escludere qualsiasi tipo di interferenza 
con le Regioni.
38
 Problemi maggiori si presentano, infatti, 
quando si debba distinguere tra tale competenza sui livelli 
essenziali e quelle concernenti altre materia, quale quella 
concorrente per la tutela della salute.
39
  
Per i rapporti con la tutela della salute, la Corte ha affermato 
che l’attività terapeutica non va condotta nel gruppo della 
determinazione essenziale delle prestazioni sanitarie, ma alla 
tutela della salute. In questo contesto si inserisce il problema 
dell’attuazione del principio si sussidiarietà orizzontale.             
Ai sensi dell’art. 118 co. 4 Cost., l’applicazione del principio 
di sussidiarietà consente ai privati di svolgere attività legate 
alla funzione amministrativa, mentre gli enti pubblici 
assumono un ruolo sussidiario. Non solo lo Stato, ma anche 
le Regioni, Province e Comuni favoriscono lo svolgimento 
di attività di interesse generale. Ecco che per quanto riguarda 
l’aspetto organizzativo della tutela della salute, la gestione 
del servizio è totalmente affidata ai corpi sociali, mentre 
l’amministrazione pubblica sarebbe chiamata ad esercitare 
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per lo più un semplice controllo sui gestori del servizio. Ciò 
detto, con riferimento anche al consenso informato visto 
come un principio fondamentale della materia della salute, 
deve essere rimesso alla competenza del legislatore statale e 
non a quello regionale: la Corte, con la sentenza del 2009 ha 




Per quanto riguarda, invece, l’aspetto finanziario e con 
l’attuazione della legge n.42 del 2009 sul Federalismo 
fiscale, è stato trovato un accordo finanziario e 
programmatico (di valenza triennale) tra il Governo e le 
Regioni in merito alla spesa ed alla programmazione del 
Servizio Sanitario Nazionale, con lo scopo di migliorare la 
qualità dei servizi, nonché promuovere l’adeguatezza delle 
prestazioni garantendo l’unitarietà del sistema. E’ il Patto 
della salute del 3 dicembre del 2009, confluito nella legge 
finanziaria del 2010. Le Regioni hanno il compito di 
assicurare l’equilibrio economico finanziario della gestione 
sanitaria, mentre lo Stato, dal canto suo, dovrà impegnarsi ad 
assicurare il patrimonio per l’incremento di circa 1,7 miliardi 
di euro nell’arco di tre anni.41 Infatti la Corte Costituzionale 
con sent. n.178/2010, dispone che la tutela della salute non 
implica soltanto l’obbligo delle istituzioni pubbliche di 
fornire adeguate prestazioni sanitarie ai cittadini, ma 
presuppone altresì un’organizzazione in grado di contenere i 
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costi e di razionalizzare le spese, in vista di un efficace uso 
delle risorse disponibili. In attuazione della legge del 2009 
sono stati emanati ulteriori decreti tra cui il d.lgs. n. 68 del 
2011,il quale disciplina anche l’autonomia di spesa delle 
province e delle città metropolitane, nonché sul fabbisogno 
sanitario nazionale standard, il quale è determinato, nel 
rispetto dei vincoli di finanza pubblica e degli obblighi 
assunti dall’Italia in sede comunitaria (art. 26 co. 1).42 La più 
recente conferenza Stato-Regione è quella del 10 luglio del 
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Capitolo 2. La tutela della salute nell’ordinamento 
multilivello. Vecchi e nuovi modelli di governo a 
confronto 
 
1.La tutela della salute nel diritto internazionale 
come interesse collettivo 
 
La salute nel diritto interno assume un duplice significato in 
quanto costituisce innanzitutto un interesse individuale e in 
secondo luogo un interesse della collettività, e quindi dello 
Stato. A livello internazionale gli Stati, infatti, per garantire 
un adeguato stato di salute per la collettività hanno 
proceduto attraverso la formulazione di strumenti quali le 
“politiche sanitarie”. Esse perseguono tale obiettivo 
attraverso l’istituzione di sistemi sanitari nazionali volti alla 
promozione di standard di prevenzione e cure a favore della 
popolazione.                                                                                       
La dimensione collettiva della tutela della salute, nel tempo, 
è diventata sempre più articolata ponendosi il problema se si 
è di fronte ad  un interesse che, pur rimanendo privato, è 
riconducibile ai singoli Stati e viene soddisfatto attraverso la 
cooperazione, o viene considerato un interesse collettivo 
riferibile alla comunità internazionale. La difficoltà di 
tracciare una demarcazione  tra la tutela della salute e altri 
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interessi statali di natura privata o collettiva dipende dalla 
loro natura. La dimensione collettiva della tutela della salute 
scaturisce dalla propagazione di malattie infettive e da 
situazioni di emergenza, infatti vi è la l’impressione che 
certe situazioni vengono avvertite come dovute alla 
Comunità internazionale. Quest’ultima viene definita come 
un “ente” a cui riferire situazioni giuridiche tese al 
superamento delle problematiche dei singoli Stati. Se i 
singoli Stati riescono a garantire, nei proprio territori, uno 
stato di salute efficiente attraverso i sistemi sanitari 
opportuni, allora i compiti della Comunità internazionale si 
attenuano. 
Con l’intento, dunque, di garantire a tutte le popolazioni il 
livello più alto di salute, fu istituita nel 1947 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS).43 
Le competenze attribuite ad essa sono sia di carattere 
normativo che di carattere operativo. Per quanto riguarda le 
prime consistono nella redazione di norme internazionali, 
mentre le seconde si realizzano in azioni di assistenza, 
soccorso in caso di emergenza a favore degli Stati che ne 
facciano richiesta. Inoltre la stessa giurisprudenza 
costituzionale afferma che, a carico degli Stati, esiste un 
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1.1.L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) 
 
Come appena detto, questa organizzazione viene istituita nel 
1946 e, quanto previsto dall’art. 2 dello Statuto 
dell’organizzazione stessa, essa deve agire con funzione di 
“regia” e coordinamento con l’intento di migliorare le 
condizioni sanitarie esistenti sul piano internazionale.                                
Alla luce dello statuto, l’Assemblea dell’OMS può adottare 
atti vincolanti solo su determinate questioni, ad esempio 
sull’adozione di misure tese alla prevenzione delle malattie 
infettive diffuse a livello transnazionale. Una volta adottate 
queste misure ciascuno Stato avrà l’obbligo di agire in 
conformità e per la realizzazione dei fini stabiliti, 
comunicando al Direttore generale dell’OMS i mezzi 
utilizzati per il raggiungimento dello scopo.                                
L’azione normativa dell’OMS, inoltre, comprende anche 
l’adozione di atti non vincolanti, i quali costituiscono la 
maggior parte della produzione normativa 
dell’Organizzazione. Vengono utilizzati per determinare, ad 
esempio, le linee guida della qualità dei farmaci.                               
Per quanto riguarda, invece, le competenze tecniche, l’OMS 
ha posto in essere iniziative a vantaggio di tutti gli Stati. 
Degni di riconoscimento sono i programmi elaborati per la 
diffusione di stili di vita salutari o programmi di lotta contro 
singole malattie. Per l’appunto, una delle funzioni più 
importanti dell’OMS è la realizzazione di programmi per la 
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lotta a malattie specifiche, infettive e non. Alcuni di essi 
hanno trovato grande realizzazione, tra cui quello “contro il 
vaiolo” e hanno visto la collaborazione degli Stati 
beneficiari. Per la prima volta, nel 1951, l’Assemblea 
dell’Organizzazione mondiale della sanità ha dato vita ai 
Regolamenti sanitari internazionali, con l’intento di 
incorporare, con un unico atto, le diverse regole sulla 
sorveglianza della diffusione di malattie infettive. Anche 
questi prevedevano una parte in cui era stabilito l’obbligo di 
comunicazione degli Stati. 
Nel proseguo dell’analisi, l’OMS promuove anche azioni per 
l’assistenza dei suoi Stati membri più poveri; mira al 
potenziamento dei sistemi sanitari nazionali dei suddetti 
Stati. D’altronde l’OMS  può essere considerato un mezzo 
con cui gli Stati cercano di dare attuazione all’obbligo di 
cooperare, al fine di creare le condizioni di stabilità e di 
benessere. In altri termini, la tutela della salute di coloro che 
vivono negli Stati poveri tende a rappresentare un obiettivo 
della cooperazione internazionale. In questo ambito il diritto 
della salute assume un significato prettamente sociale.                    
Gli interventi in materia sono anche del tipo finanziario: 
contribuiscono la Banca Mondiale e Fondo monetario 
internazionale. 
Si deduce che, alcune attività dell’Organizzazione vengono 
realizzate in collaborazione con altri sistemi specializzati 
delle Nazioni Unite, quali l’OIL e la FAO. Con alcuni di essi 
l’Organizzazione ha stipulato accordi nei quali è possibile 
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trovare la clausola della “collaborazione e consultazione” 
per gli interessi comuni. Dunque, la lotta alla povertà risulta 
essere indispensabile; gli Stati mirano a migliorare la salute 
e preservare l’integrità psicofisica degli individui. Ciò 
avviene attraverso l’imposizione di migliori condizioni 
socio-economiche, ma anche ambientali.
45




1.2.Gli strumenti internazionali sui diritti della 
persona umana 
 
Il diritto alla salute viene affermato da numerose carte 
costituzionali nazionali e si trova espresso come diritto 
fondamentale di ogni individuo nella Dichiarazione 
Universale dei diritti dell’uomo del 1948. In particolare, 
l’art. 25 sancisce il diritto “ad un tenore di vita sufficiente a 
garantire la salute e il benessere proprio e della propria 
famiglia”. Inoltre il preambolo dell’atto costitutivo 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità contiene alcuni 
principi, tra cui la salute intesa come “stato di completo 
benessere fisico, mentale e sociale” e non solo come assenza 
di malattie, costituisce un diritto fondamentale di ogni essere 
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umano senza distinzioni di razza, religione, opinioni, 
politiche ed è una condizione che dipende dalla 
collaborazione tra gli individui e tra gli Stati. Il diritto alla 
salute assume rilevanza giuridica con il Patto Internazionale 
delle Nazioni Unite del 1966, laddove si stabilisce l’obbligo 
per ogni Stato partecipante di riconoscere ad ogni individuo 
il diritto a godere delle migliori condizioni di salute fisica e 
mentale. Infine, ulteriori riferimenti alla salute e ai problemi 
ad essa correlati si trovano nelle convenzioni dell’ONU 
sull’Eliminazione di tutte le discriminazioni femminili e sui 
diritti sull’infanzia. Parallelamente all’adozione della 
Dichiarazione Universale, la Comunità internazionale ha 
perseguito l’obiettivo di dotarsi di strumenti vincolanti per la 
salvaguardia dei diritti dell’uomo; pertanto la Commissione 
si dedicò alla stesura della Convenzione sui diritti umani del 
1950, nella quale in realtà manca una tutela diretta del diritto 
alla salute, ma è possibile trovare riferimenti indiretti al 
diritto alla salute fondati sugli artt. 2, 3 e 8 che disciplinano 
rispettivamente il diritto alla vita e all’integrità fisica e il 
diritto ad un ambiente salubre. 
Le norme non individuano nemmeno le azioni che gli Stati 
devono porre in essere, poiché ciascuno Stato è obbligato al 
rispetto delle norme internazionali sui diritti della persona 
umana. Il diritto alla salute, pertanto, si presenta come un 
diritto sociale, gli Stati hanno l’obbligo di fornire assistenza 
53 
 
sanitaria e di astenersi da azioni capaci di danneggiare la 






1.3.La prassi della Corte Europea dei diritti 
dell’uomo 
 
Ribadendo che la Convenzione europea per la salvaguardia 
dei diritti del’uomo e delle libertà fondamentali (1950) e i 
suoi Protocolli successivi non contemplano espressamente il 
diritto alla salute, la Corte è riuscita a garantire siffatto 
diritto sulla base dell’art. 3 della Convenzione. Tale articolo 
afferma che <<nessuno può essere sottoposto a torture né a 
pene e né trattamenti inumani o degradanti>>.                      
In virtù del suddetto divieto, essa ha istituito un 
collegamento tra il divieto alla tortura e di altri trattamenti 
inumani, il diritto alla vita e quello alla salute. La Corte 
tende a seguire un orientamento relativamente alla garanzia 
del diritto alla salute quale diritto individuale riconducibile 
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Merita dare conto ad alcuni fatti che la Corte si è trovata a 
trattare. Un riferimento va fatto al caso Saadi contro l’Italia48 
il quale si fonda sull’art. 3 della Convenzione. Saadi era 
entrato in Italia ottenendo nel 2001 il permesso di soggiorno 
con scadenza nell’ottobre 2002. Poco prima di tale scadenza, 
il signor Saadi viene arrestato e sottoposto a misure cartulari 
in quanto indagato del reato di terrorismo internationale. Il 
Ministero dell’Interno italiano, difatti, ordinava l’espulsione 
verso il suo territorio di origine, la Tunisia. Il ricorrente, 
d’altra parte, domandava asilo politico adducendo di essere 
stato condannato in Tunisia per motivi politici e temeva di 
essere sottoposto a torture. La Corte ha accolto il ricorso, 
poiché l’estradizione avrebbe portato il ricorrente ad essere 
sottoposto a trattamenti inumani. 
Possono costituire violazione dell’art. 3 CEDU, divieto di 
tortura, le circostanze serie e comprovate che lo straniero 
subisca trattamenti contrari all’articolo stesso. Inoltre la 
decisione contraria avrebbe violato il diritto al rispetto della 
vita familiare dato che Saadi era sposato con un’italiana con 
cui aveva un figlio. 
Va detto, infine, che il divieto di infliggere trattamenti 
suscettibili di pregiudicare l’integrità psicofisica di un 
individuo, non esaurisce gli obblighi imposti agli Stati. Dal 
caso esaminato dalla Corte europea dei diritti dell’uomo 
emerge che la tutela della salute rappresenta il presupposto 
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della garanzia del diritto al rispetto della vita privata e 






2.La tutela della salute nell’ordinamento dell’Unione 
Europea 
 
Le evoluzioni interpretative che hanno interessato il diritto 
alla salute possono riconnettersi anche al diritto 
internazionale. In questo processo la relazione fra il livello 
sovranazionale e quello nazionale si è evoluto verso una 
crescente interdipendenza che ha reso i rapporti fra 
l’ordinamento comunitario e quelli nazionali sempre meno 
distinti e autonomi e, per questo, necessariamente coordinati. 
Procedendo cronologicamente, è possibile dire che, nella 
formulazione originaria i trattati istitutivi dell’attuale Unione 
Europea non ponevano una particolare attenzione al tema 
della sanità pubblica. Il Trattato del 1952, istitutivo della 
CECA, non conteneva alcuna disposizione in materia; il 
Trattato EURATOM, del 1957, dedicava un capitolo alla 
sanità con riferimento alla sicurezza della popolazione e dei 
lavoratori, ma solo per ciò che riguarda la produzione e 
                                                                
49
 P.Acconci, Tutela della salute e diritto internazionale, Milano, 2011, 86 
56 
 
l’utilizzo dell’energia atomica. Il Trattato CEE si limitava ad 
enunciare fra i compiti della Comunità il miglioramento 
delle condizioni di vita dei lavoratori, nel cui ambito può 
farsi rientrare anche un’attenzione alla tutela della salute. In 
questa fase, l’assenza di disposizioni miranti a regolare la 
materia dei diritti fondamentali ha lasciato una marginale 
potenzialità normativa alla Corte di giustizia. Se negli anni 
cinquanta del secolo scorso la Corte di Lussemburgo aveva 
dichiarato la sua incompetenza a pronunciarsi in materia, 
negli anni settanta realizzò una completa inversione di 
tendenza dichiarandosi competente a garantire l’osservanza 
dei principi giuridici generali della Comunità, nel cui gruppo 
devono essere inclusi i diritti fondamentali.
50
  
Il quadro inizia a mutare con l’entrata in vigore del Trattato 
di Maastricht (1992), il quale afferma l’obbligo per l’Unione 
di rispettare i diritti fondamentali garantiti dalla 
Convenzione europea per i diritti dell’uomo e quelli 
risultanti dal diritto comunitario degli Stati membri.
51
 
La novità di maggior rilievo introdotta dal Trattato, nel 
settore sanitario, è rappresentata dall’allora art. 129 del 
Trattato della CE esclusivamente dedicato alla politica di 
sanità pubblica, nel quale si promuove il ruolo della 
Comunità per la tutela ed il miglioramento della salute dei 
cittadini dell’Unione, soprattutto relativamente alla 
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L’allora art. 129 non prevedeva la facoltà del Consiglio di 
adottare atti normativi in determinati ambiti del settore 
sanitario, bensì stabiliva la possibilità per il Consiglio di 
ricorrere alla procedura legislativa ordinaria. Il quadro 
legislativo si presenta, invece, più vario quando si passi a 
considerare le direttive adottate in seguito all’entrata in 
vigore dell’art. 152 del Trattato CE, sostitutivo dell’art. 129. 
Nella formulazione dell’art. 152, la sovranità statale ricopre 
ancora un ruolo rilevante, tanto che si è lontani dal ritagliare 
un ambito di competenza esclusiva dell’Unione nella materia 
in argomento. In primo luogo la lettera a), par. 4, dell’art. 
152 ribadisce espressamente la possibilità per gli Stati 
membri di mantenere o introdurre misure protettive più 
rigorose. Da un punto di vista procedurale, il par. 4, prevede 
che il Consiglio adotti una serie di misure in materia 
sanitaria, le quali rientrano tra gli atti non vincolanti , che 
lasciano allo Stato membro una maggiore discrezionalità 
decisionale. Il quinto paragrafo della disposizione, infine, 
devolve espressamente agli Stati membri la competenza in 
materia di organizzazione e prestazione dei servizi sanitari 
ed assistenza medica. L’Unione Europea, in altre parole, 
devolvendo alla competenza esclusiva degli Stati membri 
ogni aspetto relativo all’organizzazione e all’erogazione di 
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servizi e prestazioni sanitarie, rinuncia definitivamente a 
garantire una protezione uniforme del diritto alla salute in 
tutto lo spazio europeo.  L’entrata in vigore del Trattato di 
Amsterdam ha, successivamente, contribuito a rafforzare il 
quadro normativo appena visto, cioè impone alla Comunità 
di occuparsi della protezione della salute, ovvero del 
miglioramento della sanità pubblica. Le modifiche introdotte  
hanno ampliato la portata degli interventi che la Comunità 
europea è chiamata a realizzare nel campo della salute, bensì 
il compito di completare la politica degli Stati membri 
indirizzando l’azione comunitaria verso il miglioramento 
della sanità pubblica. Da questo momento, infatti, la tutela 




Prima ancora di giungere al Trattato costituzionale, ancora in 
fase di ratifica, si fa riferimento alla Carta dei diritti 
fondamentali dell’UE, approvata a Nizza nel 2000.                               
Il diritto alla salute può essere analizzato nel suo aspetto 
negativo e positivo. Con riferimento al primo aspetto si 
possono richiamare tre articoli: l’art. 1 riconosce come 
inviolabile la dignità umana, prescrivendone il necessario 
rispetto e la tutela; l’art. 2 garantisce il diritto alla vita per 
ogni individuo; l’art. 3, infine, afferma il diritto all’integrità 
fisica. Le previsioni richiamate riguardano aspetti 
riconducibili al diritto a non ricevere lesioni del proprio 
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bene- salute. Passando ad analizzare gli aspetti positivi della 
tutela della salute, l’analisi deve focalizzarsi sull’art. 35, 
dedicato alla “protezione della salute”. Tale articolo dispone 
che <<ogni individuo ha il diritto di accedere alla 
prevenzione sanitaria e di ottenere cure mediche alle 
condizioni stabilite dalle legislazione e prassi nazionali>>. 
Si può subito notare che il secondo periodo riproduce 
testualmente l’art. 152 TCE. Dunque, la formulazione 
utilizzata dalla Carta di Nizza serve a precisare che,” il 
diritto alla prevenzione e alla cura è garantito nei limiti delle 
legislazioni e prassi nazionali”.54 
Le prospettive di riforma sono riprese con l’adozione  del 
“Trattato che adotta una Costituzione per l’Europa”,55 che 
apporta alcune modifiche anche nel settore della tutela della 
salute. In primo luogo, secondo la cosiddetta “Costituzione 
europea”, la materia della sanità pubblica non rientra più tra 
le politiche della Comunità, bensì tra quei settori nei quali 
l’Unione può decidere di svolgere un’azione di sostegno, di 
coordinamento o di completamento, generalmente indicate 
come competenze complementari. Rispetto alla precedente 
sistemazione, dunque, il riparto delle competenze 
comunitarie e statali in merito all’esercizio delle attività a 
tutela del diritto alla salute sembrerebbe tendere verso un  
livello nazionale di governo. 
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La Costituzione europea, tuttavia, introduce un’eccezione 
alla regola dell’attività di sostegno, coordinamento o 
completamento della salute umana. 
Attribuisce, infatti, all’Unione la competenza concorrente 
per l’adozione di misure volte a contrastare determinati 
problemi di sicurezza sanitaria, che già il Trattato di 




 L’entrata in vigore del Trattato di Lisbona ha, infine, 
introdotto alcune rilevanti novità. Tra queste merita 
segnalare l’introduzione della previsione contenuta nell’art. 
168 par. 5, della versione consolidata del Trattato sul 
funzionamento dell’Unione Europea ( già Trattato CE). Tale 
disposizione introduce la possibilità per il Parlamento 
europeo e il Consiglio di adottare misure di incentivazione 
per proteggere e migliorare la salute umana.  La sintetica 
ricostruzione, fin qui prodotta, a riguardo del riparto di 
competenze previste dai Trattati sembra fornire conferma del 
fatto che il settore relativo alla tutela della salute continui a 
rappresentare un terreno privilegiato di intervento da parte 
dei legislatori statali. Questa conclusione è avvalorata dalla 
Carta dei diritti fondamentali dell’Unione europea, l’art. 35 
precisa, infatti, che il diritto all’accesso e alla fruizione di 
cure sanitarie è garantito alle condizioni stabilite dalla 
legislazione e prassi nazionale. Del resto è lo stesso TFUE a 
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prevedere, all’art. 168, che l’Unione europea agisca a 
completamento delle politiche nazionali. La disposizione, 
per altro, si limita ad indicare gli obiettivi che l’azione 
comunitaria è tenuta a perseguire.
57
 In altri termini, il 
presente articolo afferma che <<l’Unione incoraggia la 
cooperazione tra gli Stati membri nei settori di cui al 
presente articolo e, ove necessario, appoggia la loro azione. 
In particolare incoraggia la cooperazione tra gli Stati membri 
per migliorare la complementarietà dei loro servizi sanitari 
nelle regioni di frontiera. Gli Stati membri coordinano tra 
loro le rispettive politiche ed i rispettivi programmi …>>.                                     
La tutela della salute in ambito comunitario è oggi garantita 
dal Regolamento CE n. 833/04 relativo al coordinamento di 
sistemi di sicurezza sociale, dal Regolamento n. 987/09 che 
stabilisce le modalità di applicazione del predetto 
Regolamento e dalla direttiva CEE n. 2011/24/UE. L’art. 20 
del Regolamento CE n. 833/04 disciplina le c.d. “cure 
programmate”, disponendo che la persona assicurata, che si 
trasferisce in un altro Stato membro per ricevere prestazioni 
sanitarie, debba chiedere preventivamente un’autorizzazione 
all’istituzione competente. L’autorizzazione è concessa se le 
cure figurano tra le prestazioni previste dalla legislazione 
dello Stato membro in cui risiede l’interessato. Il 
Regolamento disciplina, inoltre, il tema dei rimborsi tra 
istituzioni, prevedendo che le prestazioni di malattie erogate 
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dall’istituzione di uno Stato membro danno luogo a rimborso 
integrale.  
La direttiva CEE n. 2011/24/UE, invece, riguarda i diritti dei 
pazienti relativi all’assistenza sanitaria transfrontaliera.58 La 
direttiva esordisce richiamando l’art. 168, par. 1, TFUE, a 
norma del quale nella definizione e attuazione di tutte le 
politiche ed attività dell’Unione è garantito un livello elevato 
di protezione della salute umana. L’atto legislativo in 
questione è finalizzato a stabilire un quadro normativo di 
riferimento a livello europeo in materia di diritti dei pazienti 
relativi all’assistenza sanitaria transfrontaliera. In altri 
termini, la direttiva 2011/24/UE contiene, in realtà, l’idea di 
un’assistenza sanitaria transfrontaliera d’interesse generale e 
ribadisce il principio fondante per il quale i pazienti degli 
Stati membri non possono essere discriminati nell’accesso 
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3.La giurisprudenza della Corte di giustizia 
dell’Unione europea 
 
Come affermato nel paragrafo precedente, il regolamento n. 
833/04 disciplina il tema dei rimborsi quando le prestazioni 
di malattie vengono erogate da istituzioni di altri Stati 
membri. Sulla questione si è espressa anche la Corte di 
giustizia dell’Unione Europea la quale ha deliberato, in 
modo da far rientrare nella materia di circolazione delle 
persone la circolazione dei pazienti per usufruire dei servizi 
sanitari in qualsiasi Stato membro. 
Questo, però, era già esistente antecedentemente al 
regolamento; si ricorda, infatti, i casi Koll (c- 158/96) e 
Deker (c- 120/98), il primo relativo a cure odontoiatriche e 
l’altro relativo all’acquisto di occhiali da vista.                                                    
Nel corso degli anni sono stati determinati gli strumenti 
necessari per permettere ai cittadini di usufruire delle cure 
transfrontaliere. Va fatto riferimento, innanzitutto, alla 
preventiva autorizzazione per accedere alle cure ospedaliere 
in uno Stato diverso da quello di residenza e poi ai rimborsi, 
senza autorizzazione, cosiddetti “diretti” concernenti le cure 
non ospedaliere. In quest’ultimo caso si tiene conto non delle 
tariffe applicate nello Stato in cui era ricevuta la prestazione, 
bensì quelle poste nello Stato di appartenenza.
60
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Questa previsione non è, però, servita ad evitare le obiezioni 
in quanto verrebbe meno la possibilità delle autorità 
nazionali di controllare le proprie risorse finanziarie.                                            
Con la sentenza Herra,
61
 la Corte ha sancito il principio per il 
quale <<la copertura dei costi di viaggio, vitto e alloggio>> 
per il paziente, ed un suo accompagnatore, dipende dai 
criteri di quantificazione presenti nel Paese in cui si è 
assicurati. La Corte ha quindi specificato che i costi sostenuti 
da un cittadino europeo per cure ospedaliere “programmate” 
sono a carico dello Stato che concede le cure.                                            
Diverso, invece, il discorso per le cure “impreviste”: ad 
esempio con riferimento allo spostamento di un soggetto in 
un altro Stato che avviene per motivi di turismo o per altre 
ragioni diverse dall’insufficienza dell’offerta del sistema 
sanitario di appartenenza. In questo caso, infatti, le spese non 
sono a carico del Paese UE diverso dal proprio.                         
Dopo lunghi anni di approvazione, la direttiva 2011/24/UE 
mira a canonizzare i principi stabiliti dalla Corte di giustizia 
in materia di prestazioni sanitarie transfrontaliere e 
promuove la cooperazione tra gli Stati membri in materia di 
assistenza sanitaria. Pertanto, al provvedimento europeo 
spetta solo il compito di stabilire i casi in cui non è possibile 
richiedere assistenza sanitaria in un altro Stato membro e le 
due tipologie di prestazioni (cure ospedaliere e non) da cui 
dipende il procedimento da seguire per l’autorizzazione e il 
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rimborso, mentre gli Stati dovranno definire le modalità di 
calcolo del rimborso. 
Dunque, come afferma l’art. 168, par. 7, TFUE <<l’Unione 
Europea rispetta le responsabilità degli Stati membri per la 
definizione della loro politica sanitaria e per 







4.La salute nel diritto comparato: a) confronto del 
sistema sanitario tedesco ed italiano 
 
Per compiere una macrocomparazione dei sistemi si possono 
individuare alcuni elementi, tra cui le forme di 
organizzazione e le fonti che disciplinano l’ordinamento 
sanitario. Dal punto di vista delle fonti occorre, innanzitutto, 
distinguere un sistema sanitario costituzionalizzato, cioè 
almeno parzialmente legittimato e limitato da fonti 
legislative e secondarie. Per quanto riguarda le fonti 
costituzionali conviene distinguere tra sistemi sanitari 
fondati su specifiche garanzie costituzionali di diritti 
fondamentali, da sistemi sanitari fondati prevalentemente su 
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norme di competenza ed allocazione dei poteri.                      
Se si applica questo schema all’analisi delle costituzioni 
degli Stati membri dell’Unione europea, si nota che la 
costituzione dei paesi europei hanno sviluppato 
gradualmente le garanzie costituzionali della salute, sviluppo 
in certo qual modo anticipato dalla Costituzione italiana.
63
                                               
La Costituzione italiana del 1948 fu una delle prime a 
sottolineare l’importanza del diritto alla tutela della salute. 
E’, a tal punto, importante analizzare la costituzione di altri 
paesi europei comparandola con quella italiana; la scelta è 
utile per comprendere le caratteristiche ed i possibili sviluppi 
del sistema italiano. 
Merita particolare attenzione il sistema tedesco, dal 
momento che la Germania è una repubblica federale, dotata 
peraltro di un solido sistema sanitario pubblico. Proprio il 
sistema sanitario tedesco è il prototipo del modello 
bismarkiano, il quale ha un carattere corporativo. 
In altri termini, i pazienti e gli utenti dei servizi sanitari 
fanno valere i propri interessi attraverso organizzazioni.
64
                                
Con riferimento alle previsioni costituzionali in tema di 
tutela della salute, è opportuno qualche cenno storico. La 
Germania riconosce e garantisce per la prima volta i diritti 
sociali con la Costituzione di Weimer del 1919, le cui 
disposizioni erano considerate a carattere programmatico. 
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Solo con la lunga parentesi nazionalsocialista, pur lasciando 
in vigore la costituzione del 1919, si ebbe un  completo 
mutamento . 
Con la sconfitta tedesca nella seconda guerra mondiale e con 
la conseguente caduta del nazionalsocialismo, trae origine la 
Costituzione del 1949, detta Legge fondamentale.
65
 Le 
norme della Legge fondamentale riconducibili al settore 
della sanità sono norme di contorno e la conferma si ha in 
quanto non viene menzionato un espresso riferimento al 
diritto alla salute; esso, infatti, viene estrapolato dal diritto 
alla vita e all’integrità fisica (art. 2 L.F), nonché dalla tutela 
della dignità umana ( art. 1 L.F). Si deve sottolineare, 
inoltre, il carattere piuttosto scarno delle norme che la Legge 
fondamentale espressamente riserva all’ambito della sanità: 
esse si rinvengono solamente agli artt. 73 e 74, dedicati al 
riparto delle competenze legislative tra Federazione e 
Lander.                                                                                              
La materia più importante disciplinata dalla LF, per il settore 
socio-sanitario, è costituito dal diritto delle assicurazioni 
sociali, ai sensi dell’art. 74, le quali hanno la  funzione di 
protezione contro i grandi rischi della vita, che si è 
strutturata all’interno dello stato sociale, in particolare a 
beneficio di categorie quali i lavoratori dipendenti. 
L’assicurazione contro la malattia o assicurazione sanitaria, 
su cui si basa il sistema sanitario tedesco, può essere 
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pubblica, prevista dalla legge o privata, scelta liberamente 
sul mercato. Il sistema sanitario pubblico si applica a varie 
categorie di persone individuate dalla legge: impiegati, 
pensionati, studenti, disabili. E’ spesso detta anche 
obbligatoria in quanto la gran parte dei suoi iscritti è 
costituita da assicurati obbligatoriamente per legge. Il 
sistema delle assicurazioni sanitarie è amministrato dalle 
casse malattia alle quali i cittadini si iscrivono e sono 
finanziate dai contributi degli stessi lavoratori.  Proprio per il 
loro carattere pubblico, non sono orientate al profitto, bensì 
sono chiamate a perseguire più ampi obiettivi di politica 
sociale. Per questa ragione non possono rifiutare nessuno 
che desideri iscriversi, quali che siano le sue condizioni di 
salute, né possono differenziare le prestazioni offerte ai 
propri utenti. 
Per quanto riguarda, invece, gli interventi nel campo delle 
assicurazioni private,si ricorda la riforma sanitaria del 2007 
che ha introdotto un obbligo di assicurazione per tutti i 
cittadini tedeschi che non usufruiscono già di altre forme di 
protezione contro i rischi di malattie. A questo punto è 
previsto che le casse malattie private devono offrire 
prestazioni, adeguandosi a quelle pubbliche.
66
  
Nel mettere a confronto la disciplina costituzionale italiana e 
tedesca del diritto alla salute, appare evidente la distinzione  
del dato testuale delle carte fondamentali dei due 
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ordinamenti. Se, infatti, l’art. 32 della Costituzione italiana 
espressamente qualifica la salute quale fondamentale diritto 
dell’individuo e interesse della collettività e contiene 
l’esplicita garanzia di cure gratuite agli indigenti, una 
disposizione di analogo tenore non si trova nella Legge 
fondamentale tedesca. Questa differenza è facilmente 
spiegabile solo se si consideri , da una parte il carattere 
paradigmatico dell’art. 32 e dall’altra l’impostazione della 
disciplina nella LF che è caratterizzata dalla rinuncia di 
costituzionalizzare i singoli diritti sociali. 
Come ho già accennato, mancando un riferimento esplicito 
sulla salute nel testo della Legge fondamentale è possibile 
ricavare riferimenti della materia, indirettamente, attraverso 
l’interpretazione degli artt. 1 e 2 della stessa Legge, in cui si 
tratta dell’intangibilità della dignità umana e della tutela del 
diritto alla vita. Le due disposizioni sembrano portare ad un 
medesimo risultato che vede il diritto alla salute collocarsi 
nell’ordinamento tedesco nel mezzo fra il profilo del diritto 
soggettivo dell’individuo e quello costituzionale, dei poteri 
pubblici.                                                                                         
Il bene giuridico della salute, in altri termini, ha una 




A questo proposito merita particolare interesse la 
giurisprudenza della Corte costituzionale italiana sul caso 
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“Di Bella”68 che deve essere confrontata con una sentenza 
della Corte tedesca del 2005 che ha considerato  
incostituzionale escludere un assicurato dalla prestazione di 
un metodo di cura da lui scelto, se da una parte non esiste 
una cura generalmente riconosciuta della sua malattia.          
In altri termini, il diritto all’incolumità fisica combinato con 
il principio dello stato sociale nella Costituzione tedesca, 
non implica un diritto soggettivo a qualunque servizio 
sanitario specifico,
69
 ma il legislatore ha il dovere di 
proteggere il bene della salute e in particolare quello della 
vita, mentre il giudice deve dare interpretazione conforme a 
tali diritti fondamentali che in alcuni casi possono 
giustificare pretese di prestazioni non comprese in cure 
generalmente riconosciute. D’altra parte, è possibile trovare 
tra i due sistemi delle convergenze: in Germania, come del 
resto in Italia, il parametro che permette al giudice 
costituzionale un controllo delle scelte del legislatore 
nell’ambito delle politiche sociali è sicuramente da 
individuare nel principio di uguaglianza. Infatti, nella 
Costituzione del 1949, si dispone l’uguaglianza tra uomini e 
donne ed il divieto di discriminazione per motivi di sesso, 
nascita, razza e lingua. Non viene, invece, menzionato 
l’aspetto sostanziale dell’uguaglianza, ovvero l’obbligo per i 
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 Le casse di malattie previste dalla legge non sono obbligate in forza della 




pubblici poteri di rimuovere ostacoli ad una effettiva parità 
di condizioni tra gli individui. La mancata previsione 
dell’uguaglianza sostanziale è, però, bilanciata dalla 
previsione di altri principi di primaria importanza: si tratta 
del principio di dignità umana, della caratterizzazione dello 
Stato tedesco come federale, in quanto orienta i diritti 
costituzionalmente già esistenti verso fini sociali che la 
Costituzione riconosce, e il divieto di svuotare i diritti del 
loro contenuto essenziale, principio che nell’esperienza 
italiana è stato ricavato dalla Corte Costituzionale.
70
        
Infine, non possono non sottolinearsi le differenze 
nell’organizzazione dei due sistemi sanitari strumentali alla 
garanzia del diritto alla salute, ed in particolare, nel diverso 
rapporto fra pubblico e privato che influenzano il modo di 
concepire il diritto sostanziale e la sua esigibilità. In sintesi il 
sistema sanitario tedesco appare come un settore 
caratterizzato da una vasta regolamentazione legislativa 
federale e, dall’altra parte, dalle preponderanti competenze 
amministrative di soggetti istituzionali diversi dalla 
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4.1.(segue): b) le ragioni e i temi della comparazione 
con l’ordinamento spagnolo 
 
Anche l’ordinamento spagnolo è di particolare interesse per 
l’indagine comparata. La Costituzione del 1978, infatti, 
delinea una forma di Stato ibrida, oscillante tra regionalismo 
e federalismo. La suddivisione delle competenze tra i diversi 
livelli di governo è, dunque, un punto chiave per 
comprendere l’effettività dei diritti sociali e gli strumenti di 
tutela dei medesimi. 
Per quanto riguarda il decentramento delle competenze, il 
Sistema della Salute suddivide le funzioni tra il Governo e il 
Parlamento, e le Comunità autonome. Ai primi attribuisce il 
compito di monitorare l’intero sistema, fissare regole 
generali, mentre le Comunità autonome si occupano della 
gestione della sanità dei cittadini, garantendo loro l’equità, la 
qualità e la partecipazione al sistema. Questo trova 
riferimento nell’art. 143 della Costituzione che fonda il c.d. 
regionalismo asimmetrico spagnolo
72
: viene prevista la 
possibilità per le Province limitrofe di costituirsi come 
Comunità autonome. Quanto alle competenze delle 
Comunità autonome, si fa riferimento agli artt. 148 e 149 
della Costituzione. Il primo contiene un’elencazione di 
materie di cui le Comunità possono assumere la competenza 
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sin dal momento istitutivo, mentre l’art. 149 individua, al 
primo comma, le materie di competenza esclusiva dello 
Stato, mentre al secondo comma prevede che, per le materie 
non comprese nell’elencazione del primo comma, la 
competenza possa essere attribuita, per previsione statutaria, 
alle Comunità autonome. In altre parole, l’art. 148 consente 
alle Comunità autonome di assumere competenze in materia 
di igiene e sanità, l’art. 149 riserva allo Stato le norme 
“generali” sanitarie, cioè il legislatore statale deve limitarsi a 
dettare una normativa uniforme in tutta la Nazione.
73
            
Alle specifiche norme bisogna aggiungere altre, in 
particolare si deve richiamare l’art. 1 della Costituzione che 
qualifica la Spagna come Stato sociale e democratico di 
diritto; gli artt. 9 e 14, precisando che in queste ipotesi la 
Costituzione spagnola prende spunto dalla Costituzione di 
Bonn.                                                                                       
L’art. 14 della Costituzione spagnola, infatti, riconosce il 
principio di uguaglianza in senso formale, affermando che 
<<gli Spagnoli sono uguali davanti alla legge e che non sono 
ammissibili discriminazioni di sesso, razza, lingua e 
religione>>.                                                                                            
A tal proposito si può notare le restrizione apportate al 
principio di uguaglianza sulla scia di quella italiana, con 
riferimento alla locuzione “tutti i cittadini”, invece la 
Costituzione tedesca  non distingue tra cittadini e non, ma 
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riconosce il principio di uguaglianza a” tutti gli individui”. 
L’aspetto sostanziale dell’uguaglianza, invece, viene 
disciplinato dall’art. 9: rimette ai pubblici poteri il compito 
di promuovere le condizioni affinché la libertà e 
l’uguaglianza dell’individuo siano reali ed effettive.                     
I pubblici poteri devono, sulla scia della Costituzione 
italiana, rimuovere gli ostacoli che impediscono o rendono 
difficile la realizzazione della libertà, dell’uguaglianza e 
agevolare la partecipazione di tutti i cittadini alla vita 
politica, economica, culturale e sociale.
74
 
In linea di massima, si può affermare che il decentramento 
politico sanitario ha trovato compimento in Spagna nel 2002 
anno  in cui le Comunità autonome sono divenute totalmente 
responsabili della pianificazione e organizzazione dei servizi 
sanitari. Con riferimento alle caratteristiche del servizio 
pubblico si assistenza sanitaria, la comparazione tra i due 
ordinamenti, spagnolo e italiano, è favorita dall’insieme dei 
tratti comuni tra cui il comune aspetto storico-politico, la 
presenza  di meccanismi di finanziamento e il basso livello 
di spesa pro capite.
75
 
Con riguardo, invece, alla collocazione del Servizio 
Sanitario, entrambi i paesi si distinguono per una spiccata 
propensione al decentramento delle competenze, infatti, la 
differenziazione sta nel fatto che il Servizio Sanitario 
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Nazionale contraddistingue la sanità in Italia, mentre 
nell’ordinamento spagnolo vi è la presenza di diciassette 
Sistemi sanitari regionali coordinati nel Sistema nazionale 
della salute. In altri termini, mentre l’ordinamento italiano ha 
percorso una strada essenzialmente orientata nel senso della 
regionalizzazione del servizio sanitario, che ha trovato il suo 
fondamento nella riforma del Titolo V della Costituzione, 
che ha attribuito alle Regioni una competenza legislativa 
concorrente in materia di tutela della salute; dall’altro lato il 
Sistema nazionale di salute spagnolo, pur segnato da un 
processo di decentramento, è stato costruito attraverso un 
processo di integrazione dei servizi sanitari già esistenti che 
ha trovato il proprio compimento nella riforma del 2003. 
Entrambi i paesi hanno conseguito, nel settore sanitario, 
significativi livelli di decentramento nelle competenze 
attribuite al livello regionale, in ambito sia legislativo che 
esecutivo. Va evidenziato che il decentramento delle 
funzioni e dei servizi a favore del livello regionale non 
esclude, in entrambi i casi, l’attribuzione al livello statale di 




Infine, sempre in un’ottica comparata, dovendo ragionare sui 
possibili elementi di coesione destinati a garantire 
l’unitarietà del servizio pubblico di assistenza sanitaria, si 
ritiene opportuno focalizzare l’attenzione su alcuni fattori: in 
primo luogo, si richiama il ruolo unitario svolto dallo Stato 
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attraverso la disciplina legislativa con la quale chiarisce il 
riparto costituzionale. In secondo luogo, la revisione dei 
modelli di finanziamento dei servizi sanitari deve prevedere 
l’introduzione di meccanismi volti ad evitare la formazione  
di situazioni differenziate nell’erogazione delle prestazioni 
essenziali. E’ proprio per questa ragione che, il governo ha 
approvato un decreto di “coesione sanitaria” per garantire 







4.2.(segue): c) il sistema sanitario francese 
 
Per chiudere la rassegna sulle previsioni costituzionali, in 
tema di uguaglianza, resta l’analisi della Costituzione 
francese. Anche codesto sistema sanitario ha un carattere 
corporativo caratterizzato dalla sovrapposizione di una 
pluralità di soggetti e da specifiche modalità di 
finanziamento che, nel loro complesso, operano per garantire 
la sicurezza sociale.  I principi regolanti il settore possono 
riassumersi in: solidarietà sociale, uguaglianza di fronte al 
bisogno di assistenza, libero accesso per chiunque alle 





strutture sanitarie. Oggetto dell’analisi non è solo il testo 
costituzionale del 1958, ma riveste un ruolo di primo piano 
anche la Dichiarazione dei diritti dell’uomo e del cittadino, il 
cui punto principale è il principio d’uguaglianza tra tutti i 
cittadini. D’altra parte mostra i propri limiti poiché non basta 
affermare l’esistenza di tali principi per eliminare la disparità 
tra i cittadini. A colmare le lacune interviene, nel 1946, il 
Preambolo della Costituzione della IV Repubblica che 
riconosce significativi diritti sociali, tra cui la tutela della 
salute. Queste normative formano il c.d. “bloc de 
costituzionalità”, il quale contiene i diritti costituzionali.78                                                                 
Rispetto agli ordinamenti precedentemente analizzati, quello 
francese è sempre stato considerato un ordinamento 
accentrato. Questo assetto trova due evidenti riferimenti nel 
testo della Costituzione della V Repubblica (1958): da un 
lato, l’art. 1 si apre affermando che << la Francia è una 
Repubblica indivisibile>>, dall’altro l’art. 3 dispone a 
proposito della sovranità. Tale ricostruzione, però, è stata 
parzialmente modificata dalla legge costituzionale 
n.276/2003 che introduce nell’art. 1, in cui si tende a 
sottolineare l’ indivisibilità della Repubblica, il principio di 
un’organizzazione decentralizzata. Ai sensi dell’art. 72, 
infatti, si afferma che la Repubblica francese è ripartita tra 
Comini, Dipartimenti e Regioni. I tre enti territoriali, che 
hanno un’estensione non dissimile da quelli italiani, sono 
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accomunati dalla mancanza di poteri legislativi.                
Scorrendo l’elenco delle materie legislative contenute 
nell’art. 34 della Costituzione, non si trovano riferimenti 
espressi al diritto alla salute anche se, paradossalmente, 
riservate alla legge la disciplina dei diritti sociali e le 
garanzie fondamentali. Dunque, si potrebbe dire che la 
competenza in materia di salute sia regolamentare, ma a ben 
vedere, l’art. 34 contiene due previsioni che rivestono 
notevole importanza: si tratta della sicurezza sociale e delle 
leggi sul finanziamento.
79
 In questi ambiti il sistema 
sanitario francese presenta una forma ibrida; nonostante il 
forte ruolo giocato dal governo centrale, l’amministrazione 
della salute pubblica è suddivisa tra numerosi attori, pubblici 
e privati. 
Sotto il profilo del finanziamento, invece, un ruolo rilevante 
è riconosciuto alla Sicurezza sociale che garantisce, con 
l’assicurazione sanitaria obbligatoria, la copertura 
assicurativa ai cittadini. Inoltre le spese sanitarie sono 
assicurate dalle mutue ( non-profit) e da compagnie 
assicurative. Quanto all’offerta dei servizi, i soggetti 
erogatori sono numerosi proprio in ragione del principio 
liberale.                                                                                       
Con riferimento, infine, all’attività di regolazione e di 
controllo, le funzioni sono ripartite tra i diversi livelli di 
governo: a livello statale, le principali funzioni sono svolte 
dal Governo e soprattutto dal Ministro deputato alla tutela 
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della salute. A livello regionale, invece, le principali 
funzioni amministrative in materia sanitaria sono svolte dalla 
Direzione regionale degli affari sanitari e regionali; a livello 
locale, i Comuni sono invece competenti all’organizzazione, 
al controllo e al sostegno di alcuni servizi socio-sanitari. La 
novità maggiore consiste nella riforma del 2004, la quale si 
fonda su tre principi: in primo luogo, mira a riorganizzare il 
sistema sanitario aumentando la responsabilità degli attori, 
tramite una più precisa definizione delle funzioni di 
ciascuno. In secondo luogo viene sottolineata la necessità 
che le prestazioni sanitarie coperte dall’assicurazione siano 
individuate tenendo conto del principio di universalità. Tale 
esigenza è necessaria per salvaguardare la qualità delle cure 
e la salute dei pazienti. In ultimo si pone il problema di 
ridurre i costi della sicurezza sociale.
80
  
La riforma del 2009, invece, è intervenuta 
sull’organizzazione del sistema regionale della salute. E’ 
stata creata l’Agenzia Regionale della Salute (ARS) alla 
quale sono state attribuite le competenze, appunto, di 
riorganizzazione del sistema regionale della salute e ha dato 
maggiore importanza ai cittadini rafforzando il loro ruolo 
decisionale.                                                                                     
Tra gli organismi dell’ARS rientra la “Conferenza regionale 
della sanità e dell’autonomia”: risulta essere un organismo di 
tipo consultivo ed esprime pareri sui documenti di 
programmazione regionale. 





A differenza degli altri organismi formati sul modello 
bismarkiano, questo ha un caratteristica in più, cioè è 
un’organizzazione in cui la partecipazione di rappresentanti 
dei cittadini non è esclusiva, ma si integra con altre 
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Capitolo 3. Verso una nuova organizzazione del 
sistema sanitario 
 
1.Il disegno di riforma “Renzi-Boschi” 
 
Trascorso ormai più di un decennio dalla riforma del Titolo 
V della Costituzione, si sente la necessità di rivedere il 
quadro di competenze delle autonomie regionali. Questa 
esigenza trova le sue radici nella crisi economica e 
finanziaria che attanaglia il Paese. 
Gli ultimi Governi sono intervenuti proponendo strumenti di 
soluzione, tra i quali il riaccentramento delle funzioni.
82
                                                    
Prima della riforma in esame, sono stati adottati altri 
significativi provvedimenti legislativi: alcuni di essi 
provvedono a ridurre ed eliminare il finanziamento pubblico 
diretto ai partiti politici (l. 96/2012), altri hanno inciso 
sull’autonomia organizzativa delle Regioni (l.56/2014). E’ in 
questo quadro normativo che si inserisce la nuova proposta.               
Innanzitutto è giusto sottolineare che la riforma “Renzi- 
Boschi” non propone modifiche direttamente sulla forma di 
governo, poiché un mutamento dell’ Esecutivo potrebbe 
porsi come motivo di netta divisione tra le forse politiche, 
ma incide indirettamente con l’introduzione di nuovi principi 
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regolanti il rapporto tra Stato e Regioni, con l’intento di 
rafforzare il potere del centro ed indebolire le “periferie”.                          
In questo caso la riforma si rivolge in via esclusiva alle 
Regioni a Statuto ordinario, escludendo o colpendo 
indirettamente le Regioni a Statuto speciale e le Province. Si 
pensa che questa sia soltanto l’inizio di altre tante riforme e 
che tra essa e il c.d. “Italicum”, sulla legge elettorale, ci sia 




La riforma è contenuta nel disegno di legge costituzionale 
A.C. 2163, approvato dalla Camera, contenente disposizioni 
per il superamento del bicameralismo paritario, riduzione del 
numero dei parlamentari, la soppressione del CNEL e la 
revisione del Titolo V II parte della Costituzione.                               
Partendo dal concetto di bicameralismo paritario e dalle 
intenzioni contenute nella proposta “Renzi- Boschi”, non si 
esclude la presenza di considerazioni critiche. Ci sono stati 
diversi orientamenti, tra cui chi parteggiava per la 
formazione di un Parlamento monocamerale che se pur 
preferibile per alcuni aspetti, non rientra nel nostro quadro 
costituzionale. Dall’altra parte c’è chi sostiene da tempo, già 
con la riforma del 2001, la formazione della Camera 
rappresentativa delle autonomie territoriali. Infine, si pone la 
recente idea della proposta del Governo che consiste ne 
formare un Senato delle Autonomie. 
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La proposta stessa risulta essere al quanto contraddittoria 
data l’intenzione di voler ridimensionare le autonomie 
territoriali. Si tratterebbe di un ramo del parlamento 
ridimensionato nel numero e nelle funzioni attribuite ai 
membri di appartenenza.
84
 Lo scopo dell’abolizione del 
bicameralismo paritario è quello di realizzare una relazione 
tra competenza e partecipazione dell’ente che ha potestà 
legislativa, garantita dalla Costituzione. Dunque, si tratta di 
un disegno che riprende quello degli Stati federali, in cui si 
dà maggiore importanza alle collettività più che agli enti. 
Ciò che si vuole eliminare è la nomina diretta del Consiglio 
regionale, sostituito dal metodo indiretto, affidando il lavoro 
a “soggetti precari, impegnati in un doppio lavoro e non 
retribuiti” e vengono indicati dai leader dei maggiori partiti. 
In questo modo, si raggiungerebbe l’obiettivo di ridurre i 
costi della politica. 
Altro punto su cui si sofferma la proposta è il Titolo V, II 
parte,della Costituzione nella parte in cui regola i rapporti tra 
lo Stato e le Regioni, la proposta del Governo incide su di 
esso rovesciando il sistema per distinguere le competenze 
spostando alcune materie di competenza concorrente in 
quella esclusiva statale, dato il loro carattere “sovra-
regionale”. In realtà, sopprime le competenze concorrenti 
previste all’art. 117, 3co. e instaura un sistema che si basa 
sulla competenza esclusiva dello Stato o delle Regioni.                                                                               
Restituisce integralmente allo Stato suddette materie: porti 





ed aeroporti civili, grandi reti di trasporto, distribuzione 
dell’energia, sicurezza del lavoro e la tutela della salute.85 
Dunque, l’idea di fondo del progetto di riforma è quello di 
mutare il ruolo da attribuire alle Regioni: non sono più 
considerate come “enti di elaborazione politico- legislativo”, 
ma enti che si occupano del coordinamento e 
amministrazione delle autonomie locali nei limiti del proprio 
territorio. In altri termini si attribuisce alle Regioni una 
potestà normativa secondaria ed in secondo luogo vi è 
l’abolizione delle Province come enti costituzionalmente 
garantiti, affidati alle Regioni nel rispetto di principi ordina 
mentali stabiliti dallo Stato.  
Le coordinate di intervento sono molto chiare, cioè ridurre 
gli ambiti di competenza regionale. A questo punto, con 
l’eliminazione delle materie concorrenti, si avrebbero solo 
due elenchi di materie, uno di competenza esclusiva dello 
statale, l’altra di competenza regionale, provocando un 
aumento delle competenze trasversali dello Stato e limitando 
le competenze legislative regionali incidendo sulla capacità 
di queste ultime di garantire prestazioni. L’idea di fondo è 
dunque, quella di capovolgere il sistema di riparto della 
potestà legislativa, adottata dal legislatore del 2001, a favore 
di un ritorno al modello originario del 1947. Si assegnava 
allo Stato la potestà legislativa generale e alle Regioni solo 
                                                                
85
 S.Baroncelli, Il disegno di riforma costituzionale Renzi.Boschi e i suoi riflessi sulle 
autonomie speciali fra tendenze centralistiche, clausola di maggior favore e 
principio dell’intesa, http://www.osservatiosullefonti.it, fasc. 1/2015. 
85 
 
una legislazione concorrente sempre nel rispetto dei principi 
fondamentali stabiliti dal legislatore.
86
 
Il disegno di legge di riforma costituzionale ridetermina le 
competenze ed interviene sull’art. 117 della Costituzione. 
Alle precedenti materie elencate si aggiunge alla potestà 
esclusiva dello Stato il “coordinamento della finanza 
pubblica e del sistema tributario”. In alcuni casi, però, lo 
Stato non può disciplinare interamente le materie, lasciando 
al legislatore regionale alcune di esse. 
Le Regioni hanno competenza nelle materie elencate nel 3° 
co. dell’art. 117 della Costituzione; si tratta di gruppi di 
materie fra cui rientra la “rappresentanza del Parlamento 
delle minoranze linguistiche “, sviluppo economico locale, 
attività culturali, valorizzazione del turismo. Oltre agli 
ambiti indicati rientra ogni materia <<non espressamente 
riservata alla competenza esclusiva dello Stato>>.                                           
Infine l’assetto delle competenze è completato da un 
ulteriore elemento: “la clausola di supremazia”, secondo la 
quale la legge dello Stato può intervenire nelle materie 
regionali per garantire “l’unità giuridica ed economica della 
Repubblica” e “l’interesse nazionale”, il quale era stato 
eliminato con la riforma del 2001.
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Le giustificazioni che hanno spinto il Governo a presentare 
questa riforma sono: in primi luogo, la riduzione del 
contenzioso Stato- Regioni davanti alla Corte Costituzionale, 
poiché è difficile determinare la netta linea di demarcazione 
tra le materie esclusive dello Stato e quelle residuali, giacché 
dato il carattere trasversale delle prime, tendono a limitare le 
seconde. Ciò è dovuto anche dall’assenza di sedi di raccordo 
capaci di risolvere, in via preventiva, i possibili conflitti di 
competenza.
88
 L’altro motivo risiede, fondamentalmente, 
nelle differenze socio- economiche che caratterizzano oggi 
le nostre Regioni.  L’aumento dei titoli di competenza statale 
non è limitato al solo articolo 117 della Costituzione, per le 
sole competenze legislative, ma il ddl fa riferimento sia alle 
competenze amministrative sia regolamentari. Sugli articoli 
118 e 119, Cost., il ddl non è, però, intervenuto in maniera 
rilevante, infatti le competenze amministrative restano 
prevalentemente ancorate ai principi di base dell’art. 118; 
restano tali i principi di sussidiarietà, adeguatezza e 
differenziazione. Anche l’autonomia finanziaria resta 
ancorata ai principi espressi dall’art. 119. I Comuni, le 
Regioni e le Città Metropolitane stabiliscono e applicano 
tributi nell’ambito del proprio territorio, rispettando i 
principi della Costituzione. 
L’unica novità è stata l’introduzione di parametri di 
riferimento per la determinazione delle spese per le funzioni 
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pubbliche sostenibili da tali enti territoriali.
89
                               
Quanto detto fin ora, non è altro che un ricollegamento ai 
fatti espressi con la legge 1/2012, il cui intento era la 
demolizione del regionalismo. La relazione tra i due atti la si 
può individuare in quanto appena detto. “lo Stato taglia le 
spese agli enti che erogano servizi. L’autonomia finanziaria 
locale e regionale è limitata dallo Stato”. Questo passaggio, 
però, può essere considerato anche contraddittorio; se 
ricordiamo il momento in cui vigeva il governo Monti, erano 
le stesse Regioni a chiedere la riduzione dell’autonomia a 
causa della grave crisi che segnava il Paese.                                                            
Dunque l’attuazione del progetto porterebbe a pregiudicare il 
principio di unità disciplinato nell’art. 5 Cost., il quale basa 
l’indivisibilità della Repubblica sull’unitarietà ed il 
decentramento.
90




1.1.La conservazione della specialità 
 
Come ho accennato nel paragrafo precedente, il disegno di 
riforma costituzionale si occupa solo indirettamente delle 
Regioni a Statuto speciale e Province autonome.                                       
                                                                
89
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Questa impostazione ha fatto si che sorgessero delle 
perplessità sulla loro regolamentazione, infatti ci si chiede se 
a tali Regioni si applicano le norme nella versione 
precedente alla riforma costituzionale, oppure si dichiara 
applicabile il nuovo Titolo V. Nel caso in cui si propendesse 
per la prima ipotesi si parlerebbe di sdoppiamento della 
Costituzione: il nuovo Titolo V verrebbe applicato solo alle 
Regioni a Statuto ordinario, mentre gli articoli della versione 
del 2001 alle Regioni a Statuto speciale. 
In secondo luogo, invece, se si propendesse per la seconda 
soluzione si avrebbe una omologazione delle due 
autonomie.
91
 L’unica soluzione sembrerebbe l’abolizione 
della “clausola di maggior favore”92 introdotta nel 2001 per 
incompatibilità fra le nuove norme e le precedenti, ed 




Nel disegno di legge costituzionale presentato da Renzi, in 
verità, non si è mai pensato di abolire le Regioni speciali, 
infatti, non sono state previste modifiche all’art. 116 Cost., 
nella parte in cui garantisce <<forme e condizioni particolari 
di autonomi>>, ma non appare convinto di continuare a 
valorizzare le differenze degli enti territoriali e propone la 
                                                                
91
 S.Baroncelli, Il disegno di riforma costituzionale “Renzi- Boschi” e i suoi riflessi 
sulle autonomie speciali fra tendenze centralistiche, clausola di maggior favore e 
principio dell’intesa, http://www.osservatoriosullefonti.it, fasc. 1/2015. 
92
 La c.d. clausola di maggior favore attribuisce alle Regioni speciali tutto ciò che di 
nuovo viene dalla riforma n. 3 del 2001. Rimane poi alle stesse la possibilità di 
differenziarsi dalle Regioni ordinarie ampliando i propri spazi di autonomia 
attraverso la modifica degli statuti. Cfr. G.Perniciano, Le fonti dell’autonomia 





soppressione dell’art. 116 3°co. Cost., delimitato al 
“regionalismo differenziato”. In altri termini, si deve 
sottolineare che l’unico modo per regolare i rapporti tra lo 
Stato e le Regioni a statuto speciale è “l’intesa”, come 
previsto dal 3°comma dell’articolo stesso, tra le Camere per 
riconoscere alle Regioni condizioni di autonomia in alcune 
materie. Oggi è stata riproposta dal Senato anche per le 
Regioni a statuto ordinario. 
Per compensare tale eliminazione, verrebbe inserita nell’art. 
117 5°co. Cost. una nuova disposizione la quale prevede la 
capacità dello Stato di attribuire le funzioni legislative ed 
amministrative di sua competenza ad alcune Regioni scelte a 
maggioranza assoluta dalla camera dei deputati.                                                                          
Questa modifica continua a sottolineare l’idea di uno Stato 
protagonista, ed eliminando il regionalismo differenziato 
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2.La sanità nella proposta di riforma “Renzi-Boschi” 
a confronto con il sistema vigente. 
 
Il testo dell’art. 32 della Costituzione  sancisce la tutela della 
salute come diritto fondamentale dell’individuo. Nel sistema 
approvato con la riforma n. 3 del 2001, la tutela della salute 
viene affidata alla competenza concorrente tra Stato e 
Regioni, attribuendo a queste ultime la facoltà di legiferare 
nel rispetto dei principi fondamentali definiti dallo Stato. Ciò 
è quanto previsto dall’art. 117 3°co. della Costituzione.                              
L’intento era quello di attribuire alle Regioni e Province 
autonome l’organizzazione e la gestione dei servizi sanitari, 
rafforzando l’idea di formare un “federalismo solidale”. 
Questo, però, ha portato ad un inconveniente: la 
realizzazione di ventuno differenti sistemi sanitari, in cui 
l’accesso ai servizi e prestazioni è diversificato ed iniquo.                   
La ragione è stata ricondotta anche alla limitata capacità 
delle Regioni di organizzare i sistemi sanitari, dallo scarso 
senso di responsabilità e inadeguata gestione della sanità.                      
A fronte di queste incapacità, lo Stato è intervenuto solo con 
lo strumento del “Piano di rientro”95, che allo stesso tempo è 
risultato essere inadeguato per la riorganizzazione dei 
servizi.                                                                                             
Il mutamento si ha il10 marzo 2015, quando la Camera dei 
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deputati ha approvato il testo della riforma “Renzi- Boschi” 
sulla materia della salute. 
A tal proposito è lecito chiedersi: cosa cambia rispetto al 
vigente sistema?  La riforma del 2001 attribuiva alle Regioni 
un’ampia autonomia sia finanziaria sia amministrativa, con 
la capacità di regolamentarsi al loro interno. Con riferimento 
all’originario art. 117 Cost., si afferma che: <<la Regione 
emana per le seguenti materie norme legislative nei limiti dei 
principi fondamentali stabiliti dalla legge dello Stato…>>, in 
altri termini spetta allo Stato la determinazione dei principi 
fondamentali, mentre alle Regioni viene attribuito il compito 
di definire le norme di dettaglio. 
Oggi, con il ddl Renzi, si tende a sostituire al binomio 
“principi fondamentali- norme di dettaglio” altre ipotesi, in 
particolare si tratta delle “disposizioni generali” in materia di 
salute.
96
  Secondo il ddl, allo Stato vengono assegnate <<la 
determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni 
concernenti i diritti civili e sociali che devono essere 
garantiti su tutto il territorio nazionale>>  e <<le 
disposizioni generali per la tutela della salute>>, alle 
Regioni, invece, viene attribuita la competenza specifica in 
materia di <<programmazione e organizzazione dei servizi 
sanitari e sociali>>, previsto dal nuovo art. 117.  
Nel disegno di legge in esame, dunque, in tale materia viene 
riservata al legislatore statale la sola determinazione delle 
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“norme generali”. La stessa Corte è intervenuta, chiarendo il 
carattere maggiormente persuasivo di queste ultime rispetto 
ai principi fondamentali: ciò dovuto al fatto che le “norme 
generali” avrebbero una valenza auto applicativa, non 
richiedendo alcun successivo intervento da parte del 
legislatore regionale. Dunque, le Regioni non dovranno 
rispettare più i principi fondamentali della legge statale, ma 
solo le  disposizioni  generali  e comuni.
97
 
Indubbiamente, la clausola relativa alle “disposizioni 
generali e comuni” costituisce una tra le maggiori novità del 
ddl costituzionale Renzi. Il termine “disposizione” è 
subentrato al termine “norma” e, in quanto tali, le 
disposizioni dovrebbero essere espressamente poste dal 
legislatore. Questo, però, non vuol dire che a vincolare il 
legislatore regionale saranno solo le disposizioni statali, ma 
si intende sottolineare che le norme non saranno 
configurabili alla stregua delle disposizioni, bensì saranno 
ricavabili da disposizioni capaci di esprimerle 
immediatamente.
98
                                                                       
Sulla questione si è attraversato un momento di incertezza , 
infatti, secondo quanto disciplinato dal principio di 
supremazia,
99
 lo Stato non può compiere attività in 
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sostituzione delle Regioni inadempienti per quanto riguarda 
l’attuazione dei livelli essenziali di assistenza per due 
ragioni: sia perché il nuovo art. 117 attribuisce allo Stato la 
competenza esclusiva di determinazione dei LEA delle 
prestazioni riguardanti i diritti civili e sociali, dunque sono 
esclusi i diritti sanitari, sia perché è lo stesso principio dei 
supremazia che non include la tutela della salute.                                    
Questa situazione di incertezza è stata risolta dalla Camera 
dei deputati, la quale ribadisce che è ormai noto che tra i 
diritti sociali rientra anche la tutela della salute, e dunque 
ulteriori specificazioni in materia risulterebbero essere 
superflue.
100




2.1.Il Sistema Sanitario dal punto di vista finanziario 
 
 Il Governo è intervenuto anche sul piano finanziario, infatti 
il Servizio Sanitario Nazionale si trova ad affrontare alcuni 
punti importanti: in primo luogo si parla di 
“razionalizzazione” della spesa sanitaria,con l’obiettivo di 
ridurre le centrali d’acquisto. In altri termini, si persegue 
l’intento di ridurre i contratti d’acquisto, conclusi con gli 
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utenti del SSN, per garantire un maggior risparmio. Con ciò 
si segue la linea di mantenimento dei finanziamenti per 
garantire la qualità dei servizi e la ricerca. In secondo 
luogo,si riorganizza il sistema delle “prestazioni sanitarie 
inappropriate”, infatti, con decreto verranno indicate le 
condizioni di appropriatezza ed derogabilità delle 
prestazioni. Per quelle non comprese nel decreto, i costi 
saranno a carico dell’assistito. Infine si impegna a sostenere 
le Regioni e le Province autonome più deboli.
101
  E’ stato 
approvato il “Patto della salute”, biennio 2014- 2016, con 
l’intento di garantire la riorganizzazione del sistema  basato 
su un equo rapporto tra i costi e benefici. Nel preambolo del 
documento si afferma. <<il nuovo Patto della salute ha 
l’ambizione di considerare il sistema salute come un insieme 
di attori che costituiscono valore per il sistema del Paese. La 
salute è vista non più come fonte di costo ma bensì come un 
investimento economico e sociale>>. 
In altri termini ciò che viene espresso nel Patto che, la salute 
deve essere garantita attraverso la collaborazione tra le 
diverse parti, cioè Governo, Regioni e Province autonome 
con un rafforzamento del sistema attraverso la cooperazione 
tra Ministro della salute, delle finanze e dell’economia e 
Regioni.
102
 Innanzitutto va detto che il Patto deve essere 
collocato in un “ambiente” certo, in cui sono delineati in 
maniera definitiva le funzioni attribuite allo Stato e alle 
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Regioni e di tutti i soggetti che operano nel Sistema 
Sanitario Nazionale. Gli obiettivi che principalmente si 
prefigge sono costituite da politiche di innovazione del 
sistema sanitario nazionale sul territorio, definizione degli 
standard relativi all’assistenza sanitaria ospedaliera sia 
transfrontaliera
103
 sia territoriale e l’aggiornamento dei LEA, 
cioè comprendendo tra i livelli di assistenza anche quei 
gruppi di malattie rare che colpiscono i cittadini.
104
                               
Il testo si è soffermato anche sul punto riguardante la 
facilitazione dell’apertura di nuove strutture sanitarie 
private, propendendo per la possibilità di nuove assunzioni. 
La promozione di questo obiettivo avviene attraverso lo 
“snellimento burocratico”, poiché si procede 
all’eliminazione del parere regionale che fino ad oggi era 
necessario per verificare la compatibilità delle strutture 
stesse con il fabbisogno sanitario regionale.
105
  
Oggi, infatti, deriverebbe dalla potestà statale dettare gli 
indicatori di riferimento di costo e di fabbisogno che 
promuovono condizioni di efficienza ambito pubblico.                                          
Affinché il Patto venga rispettato verrà monitorato con 
“senso di responsabilità” dalla Conferenza Stato- Regioni  
(art. 28 del patto).
106
 Questa ha una funzione di controllo 
sull’andamento dei sistemi sanitari regionali, tanto da 
sanzionare gli eventuali scostamenti dei sistemi dai criteri di 
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qualità, sicurezza, efficacia, efficienza dei servizi erogati.
107
 
Tutte le previsioni contenute in esso sono ispirate ai bisogni 
dei cittadini e diretta a realizzare una sanità sicura e 
competitiva a livello europeo. A tal proposito, con un breve 
accenno ricordo che, il nostro Paese già nel biennio scorso 
con il Progetto Mattone Internazionale (PMI) ha contribuito 
alla formazione del diritto comunitario in materia 
sanitaria.
108
   
Come ribadisce il Ministro Lorenzin, all’approvazione del 
Patto: << l’Italia deve essere fiera del suo Servizio Sanitario 












                                                                
107
 F.Bevere, Il patto della salute 2014-2016: l’obiettivo da cui ripartire, in Elementi 
di analisi e osservazione del sistema salute, http://www.camera.it.  
108
 Ministero della salute, Il servizio sanitario nazionale: livelli di governo e politiche, 
http://www.salute.gov.it.  
109





Concludere questo studio vuol dire sottolineare, come già 
detto, gli innumerevoli mutamenti anche dal punto di vista 
finanziario che la sanità pubblica in Italia ha subito nel corso 
degli anni. 
Il mio intento è stato quello di confrontare l’organizzazione 
del sistema sanitario, soprattutto le competenze dello Stato e 
delle Regioni in materia, previsto dall’ordinamento vigente e  
quanto proposto all’interno del recente disegno di legge 
costituzionale “Renzi- Boschi”. 
Mentre l’intento della riforma n. 3 del 2001 era quello di 
attribuire alle Regioni e Province autonome l’organizzazione 
e la gestione dei servizi sanitari, rafforzando l’idea di un 
“federalismo solidale”, l’intenzione del ddl costituzionale è 
il riaccentramento dei poteri e delle funzioni in capo allo 
Stato, attraverso un percorso che interrompe quanto iniziato 
negli anni Novanta, cioè la valorizzazione delle autonomie.                           
Ciò che è emerso porterebbe al ritorno di un modello 
costituzionale delineato nel 1948. In alte parole con il ddl si 
tende ad aumentare le materie dello Stato, attribuendo ad 
esso anche la tutela della salute che fino a questo momento 
risultava essere di competenza concorrente con le Regioni.                                                                       
Una delle ragioni che ha spinto il governo a prendere questa 
iniziativa è stata quella di ridurre i conflitti tra Stato e 
Regioni per quanto riguarda le competenze, favorendo un 
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riparto più ordinato e meno confusionario.                                                                                                     
Si apporta, dunque, una modifica all’art. 117 Cost., 
sopprimendo le materie concorrenti e realizzando solo due 
elenchi di materie esclusive o dello Stato o delle Regioni.    
E’ pur vero che l’idea del “riaccentramento” contrasta con le 
linee del quadro costituzionale disciplinate nell’art. 5 Cost., 
il quale promuove l’autonomia ed il decentramento per 
garantire, allo stesso tempo, una certa unitarietà e 
indivisibilità della Repubblica. La differenza di fondo tra 
l’ordinamento vigente e il ddl “Renzi- Boschi” in materia di 
tutela della salute, risiede nella previsione che il ddl 
contiene: <<allo Stato vengano assegnate la determinazione 
dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti 
civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il 
territorio nazionale>> e <<le disposizioni generali per la 
tutela della salute>>. 
In sintesi, si può affermare che, al legislatore statale spetterà 
la disciplina degli istituti fondamentali della materia salute, 
attraverso norme auto applicative. Inoltre, gli viene affidata 
la competenza di regolare la materia e garantirla su tutto il 
territorio nazionale.  Pertanto se si volesse mantenere l’idea 
delle “disposizioni generali e comuni” tra le competenze 
dello Stato, bisognerebbe intervenire sulla riforma in itinere 
al fine di introdurre pratiche collaborative che consentano a 
Stato e Regioni di stabilire i rispettivi spazi di competenza.                              
Le Regioni, infatti, potranno far valere i propri interessi 
99 
 
politici attraverso la figura di un Senato effettivamente 
rappresentativo di queste ultime. 
Viceversa, se il disegno di legge rimanesse inalterato, i punti 
che fino ad oggi sono stati motivo di contrasto tra legislatore 
statale e regionale si aggraverebbero, con il conseguente 
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